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Arztlicher Befundbericht zum Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation fiir

Patient (Name, Vorname) Geburtsdatum

ZE-Nr. (falls vorhanden
Honorar - Abrechnung

Arztlicher Befundbericht 25,20 EUR

Die Bezahlung ist nur mdglich, wenn der Befundbericht G1204 und G1205 und diese Honorarabrechnung vollstéandig und
gut leserlich ausgefiillt sowie mit Unterschrift und Stempel der Arztin / des Arztes versehen ist.

Kontoinhaberin / Kontoinhaber

PLZ Ort

BLZ ‘ Kontonummer

Geldinstitut (Name, Ort)

Bitte unbedingt angeben:
Rechnungsnummer Rechnung vom

Unterschrift der Arztin / des Arztes, Stempel

G1206 PDF - BI. 1
V007 - 01.10.2005


Hinweise zum Ausfüllen der Honorar - Abrechnung
Vorgehensweise:
Zum Ausfüllen des Vordruckes klicken Sie mit der Maus in das erste Feld, hier „Versicherungsnummer“.
Nun geben Sie Ihre Daten fortlaufend ein. Die Ausrichtung der Eingabe erfolgt automatisch, sobald Sie mit der Tabulator-Taste/Maus zum nächsten Feld wechseln. Felder zum Ankreuzen können Sie alternativ mit Leertaste/Maus aktivieren bzw. deaktivieren.
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