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Digitale KFO-Kalkulation+Laborkosten gelb incl. USB 2.0 
Modulbriefe für Laborkosten-Konfliktlösung mit PKV & Beihilfe                                
174 Seiten = 2x  analog+ 1x USB-digital    
Preis   350.- €  zzgl Versand + 7% MWST    
 

PKV & Beihilfe Textbausteine rot incl. USB Vers. 5.1 
Modulbriefe+Urteile + Belege zur Konfliktlösung mit PKV & Beihilfe                                
& Funktionsplanung  198 Seiten = 2x  analog+ 1x USB-digital    
Preis   350.- €  zzgl Versand + 7% MWST   
 

Zuzahlung, Mehr- Zusatzleistungen blau incl. USB Vers. 4.1 
Modulbriefe+Urteile+ zur Konfliktlösung mit Kasse, KZV, Zusatz-PKV + 
Kostenerstattung+Budgetierung; 175 Seiten=  2x  analog+ 1x USB-digital    
Preis   350.- €  zzgl Versand + 7% MWST 
 

KFO-Fachpraxis BUCH incl. USB für Bilderrahmen  
2 Teile analog + digital  Preis: 250.- zzgl. 7% Mwst. &. Versand   
 

Marketing 2.0  Preis   120.- €  zzgl Versand und 7% MWST:  
 

Ästhetische Kieferorthopädie und Orthodontie                        
Preis   40.- €  zzgl Versand und 7% MWST:  
 

Sammelbände  je 25.- zzgl. Versand +  7% MWST 
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