Anlage 2 zum Schreiben vom 23.12.2020

Kennzeichen
Rentenversicherungsnummer (soweit bekannt) Krankenversichertennummer ‘
| | | | | oder
MSAT / MSNR
Leistungsdokumentation der ambulanten Rehabilitation G 042 0
Abhéangigkeitskranker
Name, Vorname
Leistungstrager
Unterschrift der Unterschrift der
Lfd. Rehabilitandin / Lfd. Rehabilitandin /
Nr, | Daum GGIEG BG| s Rehavilitanden| | Nr. | DaUM |GG EG|BG s Renabiitanden
/ Bezugsperson / Bezugsperson
GG = Gruppengesprach (Mindestdauer 100 Minuten)
Abrechnungspositionsnummer 418 520 (nur GKV) Summe:
EG = Einzelgesprach (Mindestdauer 50 Minuten)
Abrechnungspositionsnummer 418 201 (nur GKV)
BG = Gesprache mit Bezugspersonen . . ) . vy
Abrechnungspositionsnummer 418 202 (nur GKV) Die Richtigkeit der Angaben wird bestatigt.

Blatt: /[

Datum, Unterschrift der Therapeutin / des Therapeuten
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