
 

 
Zweigniederlassung  .................  
Gutachtenarzt/Bezeichner PL: Id. Nr.: 

Anlage Nr. 3 

GRUNDABRECHNUNGSBELEG  DES GESUNDHEITSFÜRSORGEGEBERS ("PZS") 

Angaben über Gesundheitshandlungen zu Zwecken der Sozialversicherung 

PZS - Name  .................................................  Abrechnungszeitraum:  .....................................  

PZS Standort  ..............................................  Monat /Jahr  ...................................... 

Bankkonto Nr.  ............................................  Blatt – Nr.  ............ Blätter zusammen: ..............  Siegelabdruck 

BLZ  ...............................................................  Ausstellung Datum: ............................................  und PZS Unterschrift 

Id., Nr./RC PZS .............................................  Fälligkeit Datum: .................................................  

Kode PZS  ....................................................  

S
a

tz
 N

u
m

m
e

r 

G
e

b
u

rt
 

N
u

m
m

e
r 

d
e

s
 

V
e

rs
ic

h
e

ru
n
g

s
n

e
h

m
e

rs
 Versicherungsnehmer (Familienname, Name, Titel) 

A
b

k
ü

rz
u

n
g

 d
e

s
 

 N
a

m
e
n

s
 d

e
r 

L
e

is
tu

n
g
 

N
u

m
m

e
r 

P
P

N
 

D
A

T
U

M
 D

E
R

 
 L

E
IS

T
U

N
G

 

A
N

T
R

A
G

 D
A

T
U

M
 

ID
E

N
T

IF
IK

A
T

IO
R

  
D

E
S

 
V

E
R

T
R

A
U

E
N

S
A

R
Z

T
E

S
 

K
O

D
E

  
D

E
R

 
 L

E
IS

T
U

N
G

 

K
O

D
E

 D
E

R
 L

E
IS

T
U

N
G

 

W
E

R
T

 D
E

S
 P

U
M

K
T

E
S

 

IN
  

E
U

R
 

B
E

T
R

A
G

 I
N

 E
U

R
 

S
/N

 D
E

S
 

P
L

V
E

R
T

R
A

U
E

N
S

- 
  

A
R

Z
T

E
S

 (
P

L
) 

2
)  

xxxxxx xxxxxxxxxx xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx xxxx xxxxxxxx xxxxxxxx xxxxxxxx xxxx xxxxx xxxxxx X,XXXXXX XX,XX X 
             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

 

 

 

 

 

 

1) Abrundung auf 2 Dezimalstellen mathematisch 

ZUSAMMEN:   

Zusammen nach 

PL Kontrolle: 

  

Unterschied:   

2) Vertrauensarzt bezeichnet die ZUSTIMMUNG mit dem Buchstaben S, Nichtzustimmung  mit dem Buchstaben N 

Datum der KontrolleUnterschrift des Vertrauensarztes 
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