Kostentréiger: Kategorie:
o Ver?rqnung Osterreichische erwerbstatig arbeitslos selbststindig
fiir Hellbehel:f;,l:;;::;t!t:rll:en: ambulante Gesundheitskasse (N)
Patient/in: Diagnose:
Pirkmayer Alexander 2491 011183 | St-p-Discusprolaps L4/5, LS /S1
Wohnanschrift: Verordnung:
Leesdorfer HauptstraRe 30/1 10x TCM a 50min
2500 Baden 10x Shiatsu a 50 min erbeten
Versicherte/r: [ Arbeitsunfall

Beschiiftigt bei (Dienstgeber/in, Dienstort)

L1 Fremdverschuiden
(I Verkehrsunfall

482059 Dr. Stephan Reichert

Arzt fur Allggmeinmedizin
2500 Baden, Erzherzbg-Wilhelm-Ring 1-3/2
Tel. Fax: DW 2

Arztstempel, bei Ubernahme der
vollen Kosten durch die Kasse (Be-
freiung vom Selbstbehalt). Bei Be-
stérigung durch die Kasse, Unter-

Datum Stempel v, Unterschrift der Lieferfirma | schrift, Stempel u. Datum
Bewilligungsvermerk der Krankenkasse
Versicherungsleistung
inkl. MWST.: € .o
bzw.
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------- “"% der KOSten It. Tarif
(bernahmedatum Unterschrift des Empfangers inkl. MwS.T-

Diese Verordnung ist 14 Tage vom
Ausstellungstage an gerechnet giiltig!

Kostenanteil: 10 % der Kosten,

mindestens € .,

Datum, Stempel und Unterschrift

Bei Inanspruchnahme eines Nlchtvertragspartners Kostenerstattung nur
80 % der Kassenleistung (3 131 Abs. 1 ASVG)!




