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Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname& Adresse
geb.am:

Kassen-Nr: Versicherten-Nr: Status:
| |
Betriebsstatten-Nr: Arzt-Nr.: Datum:

Kostenvoranschlag fiir PKV Patientinnen Aktueller Stand 06/2021
EndoPredict®-Test

Sehr geehrte Damen und Herren, anbei finden Sie den Kostenvoranschlag fir die Durchfiihrung
des EndoPredict®- Brustkrebstest. Den Kostenvoranschlag kdnnen Sie vorab bei Ihrer Kasse
oder ggf. Beihilfe einreichen. Der Test wird unter Verwendung von Tumorgewebe der Patientin

durchgefihrt.
Zur Anwendung kommen folgende GOA-Ziffern
Leistung Analogziffer | Einheit Anzahl & Faktor Leistungsbeitrag

Nachweis eines
Hormonrezeptors oder
Immunhistochemie oder 4872A 20,40 € 16x1,8 €3.273,41
Zytochemie oder
Immunzytochemie
(Analogbewertung)
Begriindung:
Aufarbeitung
EndoPredict®-Test

Ersatz von Auslagen nach P2 25,56 € 1x1 € 25,56
§1072 GOA
Rechnungsbetrag: € 3.298,97

Mit der Ubernahme der Kosten fiir die Durchfiihrung des EndoPredict®- Brustkrebstests gemaR
beiliegendem Kostenvoranschlag bin ich einverstanden.

Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich die Erstattung der Kosten fiir die Durchfiihrung des
EndoPredict® Brustkrebstest mit meiner Krankenversicherung klaren sollte.

Ort, Datum Unterschrift der Versicherten



