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

Anlage Nr. 3

GRUNDABRECHNUNGSBELEG DES GESUNDHEITSFURSORGEGEBERS ("'PzS")
Angaben iiber Gesundheitshandlungen zu Zwecken der Sozialversicherung

PZS - Name ......ccccoviiiiiiiiiice Abrechnungszeitraum: .........c.ccoeveieiciennens

PZS Standort .....cccooeeveeienieceeeeeen Monat /Jahr s

Bankkonto Nr. Blatt — Nr. ........... Blatter zusammen: Siegelabdruck

BLZ Ausstellung Datum: und PZS Unterschrift

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

Kode PZS ...

4 o Versicherungsnehmer (Familienname, Name, Titel) I0) m
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ZUSAMMEN:
Zusammen nach
PL Kontrolle:

Y Abrundung auf 2 Dezimalstellen mathematisch Unterschied:

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

Datum der KontrolleUnterschrift des Vertrauensarztes
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