AOK ik [ekk ke | vdek Knappschaft_|see-kK Bewilligungs- und Abrechnungsvordruck
fur mobile Rehabilitation Anlage 2
Name, Vorname des Versicherten
geb. am IK des Leistungserbringer
[ 1 1 1 | [ 1
Gesamt-Zuzahlung Gesamt-Brutto
: 1 r 1 1§ & 1 [ ] ] |
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor
[ 1 1 L1 1
| | Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum | | | | | | | | |
Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor
| I 1 1 [ |7 L1 1
Rechnungs-Nummer
r  r r r ° ° ° ° §° 7| |
Beleg-Nummer
| I I N N N N
Name und Anschrift des Rehabilitationszentrums auszufiillen von der Reha-Einrichtung

Mobile geriatrische Rehabilitation

Genehmigung der mobilen Rehabilitation durch den Kostentrager =, ErStantrag / Verlangerung (*)
Die verordnete TherapiemaRnahme wird im Rahmen des bestehenden Vertrages
*genehmigt als mobile Rehabilitation fur ...... Behandlungstage

im Rahmen der mobilen Anschlussrehabilitation fur ...x Behandlungstage
-Zuzahlung fir die gesamte Dauer

fur die ersten ..... Tage

keine Zuzahlung
-nicht genehmigt - Grinde: .......ococeeeeie ittt S N

-die Rehabilitation ist an bis zu 5 Tagen pro Weche durchzuftihren

OO0OO0O0000O0

die Rehabilitationsmaf3nahme ist spatestens innerhalb,von ..... Wochen nach Behandlungs-
beginn zu beenden

Die Kostenlibernahme verliert'thre Gultigkeit, wenn die Behandlung nicht bis zum TT.MM.JJJJ begonnen
wird.

(vollstandig auszufillen durch die-Krankenkasse) (*) unzutreffendes bitte streichen

Fir kasseninterne Zwecke:

Art der Indikation gemaf ICD-Schlussel

bei Unfallen: Unfalltag: ......cccooevviveeeiniiiee,
Ersatzart EFB-Nummer

[ 1 HEEEEEEEEE
Sachbearbeiter:.........oooeeiiiiiiiiiieieee, Telefon:i....cooeeeiiiiieiiiiieee Faxi..ooiieiieiieeeee,
................................................. (Datum) (Unterschrlft/StempeIderKrankenkasse)

Dieser Vordruck ist den Abrechnungsunterlagen beizufligen.
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