
ANTRAG AUF KOSTENERSTATTUNG

   Patient/in              Familienname Vorname Versicherungsnummer

Versicherte/r Versicherungsnummer

Anschrift           
           
           

 Tel.-Nr.: 

  e-mail:  

Kontonummer:       BLZ:           

  

__________________ , _______________ ____________________________
Ort Datum Unterschrift der/des Versicherten

Beigelegt sind:    detaillierte Original-Honorarnote

Chefärztlich bewilligte Original-Verordnung

Nachweis über die erfolgte Zahlung (Zahlungsabschnitt, 
Kontoauszug, Saldierungsvermerk auf der Honorarnote)
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