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Vergütung von Zahnbehandlungskosten im Bereich der Ergänzungsleistungen zur AHV/IV 

Antrag für Direktzahlung an Zahnarzt/Zahnärztin 
Dieser Antrag kann für Einzelrechnungen nach Abschluss der Gesamtbehandlung gestellt werden, sofern 
die versicherte Person nicht durch eine Amtsstelle vertreten wird. 

Ich bin damit einverstanden, dass die Sozialversicherungsanstalt des Kantons Graubünden die Rechnung 
für die laufende Zahnbehandlung aufgrund der gesetzlichen Bestimmungen direkt dem Zahnarzt/der Zahn-
ärztin vergütet. Ich bin ausdrücklich bereit, die Kosten für allfällig versäumte Sitzungen sowie für das erhal-
tene Prophylaxematerial (Hygienehilfsmittel) selber zu tragen. 

Diesem Antrag sind beizulegen: 

 detaillierte Rechnung inkl. Labor (zahntechnische Arbeiten), adressiert an Patient/Patientin
 Entscheid/Abrechnung des Krankenversicherers (Krankenkasse) betreffend Kostenbeteiligung (nach

KVG/VVG)

Diese Unterlagen sind der Sozialversicherungsanstalt des Kantons Graubünden, Team Ergänzungs- 
leistungen, Postfach, 7001 Chur, einzureichen. 
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Patient/in 

AHV-Nummer (13-stellig) 

Name, Vorname 

Adresse 

PLZ, Ort 

Zahnarzt/Zahnärztin 
Name, Vorname 

Adresse 

PLZ,Ort 

IBAN Bank- oder Postkonto 
(bei QR-IBAN bitte Einzahlungsschein beilegen) 

Kontoinhaber/Kontoinhaberin 

Patient/Patientin _____________________________________________________ 
Ort/Datum/Unterschrift 

Rechnungsdatum _____________________________________________________ 

Rechnungsbetrag _____________________________________________________ 

Zahnarzt/Zahnärztin _____________________________________________________ 
Ort/Datum/Unterschrift 
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Das Formular auf dem eigenen Computer abzuspeichern und mit dem Adobe Acrobat Reader DC auszufüllen. 

Vorgehen:
– Rechte Maustaste auf den Link zum PDF-Formular
– «Link speichern unter ...» oder «Ziel speichern unter ...»  auswählen
– Speicherort auf Ihrem Computer festlegen, z. B. Desktop
– Rechte Maustaste auf das abgespeicherte PDF-Formular und Befehl     «Mit Adobe Acrobat Reader DC öffnen» anklicken
–  Mit der Tabulatortaste oder linken Maustaste von Feld zu Feld springen

Technische Anforderung: 
Sie können den Adobe Acrobat Reader DC kostenlos unter folgendem Link herunterladen: http://get.adobe.com/de/reader.




