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Bitte senden Sie die Anforderung an folgende Faxnummer: 069 66816 808706

Die Ubersendung der Behandlungsscheine an Ihre Praxis erfolgt aus datenschutzrechtlichen Griinden
ausschlieBlich postalisch. Wir bitten Sie um Verstandnis, dass aufgrund der Vielzahl der Anforderungen

die Bearbeitung bis zu einer Woche in Anspruch nehmen kann.
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Anforderung zur Bestatigung der Mitgliedschaft der AOK- Die Gesundheitskasse in Hessen
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Lebenslange Arztnummer*

Betriebsstéttennummer®

Praxisname

Strake

PLZ, Ort

Faxnummer

* Bitte mindestens eine der beiden
Nummern angeben, da sonst keine

|zuordnung magiich ist.

Wir bitten um Ausstellung einer Mitgliedschaftsbestétigung fir folgende Versicherte

Arztstempel

Wird von der AOK ausgefiillt!
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