Betriebsk kenl - 71632 Ludwigsburg

lhr Kontakt:
zahnmedizin2@mhplus.de
Fon: 07141 9790-5659
Unser Zeichen:

(bitte immer angeben)
21.08.2025

Zuschuss von bis zu 150,00 Euro: fiir Zahnspangen und mehr ...

Anrede

schén, dass die kieferorthopadische Behandlung erfolgreich abgeschlossen hat. Gerne unter-
stutzt Inre mhplus lhr Kind noch mit weiteren Extras!

lhre mhplus iibernimmt zusatzlich bis zu 150,00 Euro der Kosten fur:

+ Brackets

+ besondere Bogen

+ festsitzenden Unterkiefer-Retainer

Sie entscheiden, flr welche Leistungen Sie diesen Betrag verwenden. Reichen Sie Ihre Rechnung ein-
fach mit dem vorbereiteten Formular bei uns ein — siehe Anlage. Sie sichern sich so Ihren Zuschuss.
Weitere Infos bekommen Sie unter www.mhplus.de/kfo-budget.

Haben Sie Fragen? Wir sind gerne fur Sie da!

Freundliche Grifle
lhre mhplus

Alexandra Strauss
Anlage

PS: Es gibt viele gute Grunde, die fur Ihre mhplus-Krankenkasse sprechen! Focus Money bestatigt: |hre
mhplus ist eine top Krankenkasse (Ausgabe 07/2025).

Rechtsform: Bitte senden Sie Ihre Post an: Direktion: Bankverbindung:
Kérperschaft des offentlichen Rechts mhplus Betriebskrankenkasse Franckstrafie 8 KSK Ludwigsburg
Vertreten durch den Vorstand 71632 Ludwigsburg 71636 Ludwigsburg IBAN DE19 6045 0050 0000 0772 08
Rechtssitz: Nirnberg Ihr Kontakt zu uns: BIC SOLADES1LBG
www.mhplus.de Fon: 07141 9790-0

IK: 108 035 612 info@mhplus.de

LPK1000



Antwort
mhplus Betriebskrankenkasse
71632 Ludwigsburg

Kosteniibernahme fiir zusatzliche kieferorthopadische Leistungen

Meine personlichen Daten

Name Vorname Versichertennummer

Bitte erstatten Sie mir die Kosten flr

Vorsorgeleistung

auf folgendes Konto:

Kontoinhaber/in

Bank

IBAN (internationale Kontonummer) BIC (internationale Bankleitzahl)
Telefon E-Mail

Ort, Datum Uﬁerschrift

Hinweis zum Datenschutz: Ihre Daten erheben und verarbeiten wir auf der Grundlage gesetzlicher Bestimmungen. Die Angaben brauchen wir, damit
wir alles Notwendige flr Sie in die Wege leiten. Mehr Infos zum Datenschutz erhalten Sie unter: https://www.mhplus-krankenkasse.de/datenschutz
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