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Webinar mit Warion Borchers

Abrechnung der Suprakonstruktion
nach Bema und GOZ

‘ deppe dental gmbh « Owiedenfeldstr. 6 « 30559 Hannover

Sehr geehrte Damen und Herren!

In diesem Workshop dreht sich alles um die korrekte Abrechnung von Suprakon-
struktionen — ein komplexes, aber zentrales Thema in der zahnérztlichen Abrechnung.

Sie lernen Schritt fiir Schritt, wie Sie Heil- und Kostenpldne rechtssicher und vollstandig
nach BEMA und GOZ erstellen. Dabei gehen wir auf typische Abrechnungsfehler ein
und geben Ihnen praxisnahe Tipps fiir den Alltag.

Vorteilhaft: Grundkenntnisse im Festzuschusssystem erleichtern den Einstieg in den
Kurs.

Zielgruppe: Zahnérztinnen/ Zahndrzte, zahndrztliche Mitarbeiter/innen und Praxisteams

Seminarinhalte:

m Heil- und Kostenpldne fehlerfrei erstellen

m Beantragung von Suprakonstruktionen

m Rechtlich einwandfreie Aufklarung und Beratung der Patienten

m Befundklassen nach dem Festzuschuss-System

= Notwendige Formulare beim PKV- und GKV-Patienten

m Gesetzliche Grundlagen / Richtlinien

m Berechnung der anfallenden Begleitleistungen

m Abrechnungspositionen fiir Suprakonstruktionen bei GKV- und PKV-Patienten
m Fallbeispiele zur Abrechnung der Suprakonstruktion

Wir freuen uns auf Sie!

Ihr Team der Seminarorganisation
Susanne Christ & Jessica Willenbrink

OwiedenfeldstraBe 6 Telefon 0511 - 9599 70 www.deppe-dental.de Amtsgericht Hannover
30559 Hannover Telefax 0511 - 59 17 77 fortbildung@deppe-dental.de HRB-Nr. 51036
USt-IDNr. DE115679113
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Kontaktieren Sie uns

iiber WhatsApp!

Marion Borchers

Fachreferentin fiir zahnarztliche
Abrechnung & Praxismanagerin

SEMINARORGANISATION

Susanne Christ

Telefon 0511 - 9599 722
Geschaftsfihrer Mobil 0157 - 74 777 349
Niels Miiller Jessica Willenbrink

Telefon 0511 - 95 99 752



Termin: 29. Oktober 2025 von 14:00 - 18:00 Uhr

Adresse: online DENTAL

Referent: Marion Borchers, Fachreferentin fiir zahnarztliche m
Abrechnung & Praxismanagerin

Veranstalter: deppe dental gmbh, OwiedenfeldstraBe 6, 30559 Hannover

Teilnahmegebiihr: 195,00 € zzgl. MwSt. pro Person

Fortbildungspunkte: Auf der Grundlage der Punktebewertung von

BZAK/DGZMK werden 5 Fortbildungspunkte vergeben.

Anmeldung zum Webinar: Kein FAX, keine
Lust auf Post?

bitte faxen an 0800 - 511 0 511, per E-Mail an fortbildung@deppe-dental.de
oder scannen Sie den QR-Code und buchen Sie den Kurs online.

i
Fiir das WEBINAR erhalten Sie einen Einladungslink und die Zugangsinformationen per %rl,:ﬁ'"nen Sio fon Kurs
E-Mail ca. 1 Woche vor dem Webinar. Wir arbeiten mit dem Programm GoTo-Meeting. online buchen!

Die Rechnung und die Zertifikate schicken wir nach dem Webinar in die Praxis bzw. das Labor.

Praxis

Name:

StraBe:

PLZ, Ort:

Telefon:

Webinar: Bitte tragen Sie hier eine Handynummer/Festnetznummer ein unter der Sie zu Webinarbeginn erreichbar sind, damit wir Sie kontaktieren
konnen falls es technische Probleme gibt.

E-Mail der Praxis (Pflichtangabe):
Sollten Sie an dem Wehinar von Zuhause aus teilnehmen, konnen Sie sich die E-Mail mit dem Zugangscode an Ihre gewiinschte E-Mail Adresse
weiterleiten.

Teilnehmer/-innen

Titel, Name, Vorname

Titel, Name, Vorname

Titel, Name, Vorname

|:| Ich bin damit einverstanden, per E-Mail zu Fortbildungen kontaktiert zu werden.
Sie kdnnen die Einwilligung jederzeit (iber den Link in unserem Newsletter widerrufen.
Um keine Post mehr zu erhalten, schreiben Sie uns bitte an datenschutz@deppe-dental.de.

Datum / Stempel / Unterschrift
Senden

Hinweis: Wir wiirden uns freuen, wenn Sie die Kamera wahrend des Webinares einschalten. Fiir uns als Veranstalter und auch fiir -
die Referenten ist es angenehmer ein Gesicht zu sehen, statt eines schwarzen Bildschirmes.
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