Gebuhr

Krankenkasse bzw. Kostentrager

IK des Leistungserbringers

pflicht
Gebuhr [Name, Vorname des Versicherten Gesamtzuzahlung Gesamt-Brutto
frei
geb.am

Unfall/ Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor
Unfall-
folgen

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor
BVG

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor
EWR/

Rechnungsnummer

Belegnummer

Behandlungsplan

Diagnosen:

Funktionsstérungen/Symptome:

O Ambulante Intensivforderung - IK 500 913 732 - mit:

fir den Zeitraum von bis

Behandlungseinheiten (60 Min.) Ergotherapie pro Woche

O Therapeutische Tagesstatte - IK 510 919 384 - an:

fir den Zeitraum von bis

Behandlungstagen pro Woche

[ Probetag erfolgt am

1 Fahrdienst zur Behandlung erforderlich

(Unterschrift und Stempel des Arztes)

MUTABOR

www.mutabor.org

Tel. 089/2022211 Fax. 089/2022650
Therapeutische Tagesstatte

auszufillen von der
Krankenversicherung:

Genehmigungsvermerk

Amb. Intensivférd. genehmigt
von

bis

Therap. Tagesstéatte genehmigt
von
bis

abgelehnt, Begrindung:

(Stempel Krankenversicherung)

Ambulante Intensivférderung Corneliusstrae 26, 80469 Miinchen
info@mutabor.org
JagerwirtstralRe 6, 81373 Minchen
Tel. 089/777273 Fax. 089/7460140 stemmerhof@mutabor.org


http://www.mutabor.org/#

