
Abrechnung der Sondermodule im Rahmen der Kombi-Nord Behandlung

Kombi-Nord Sondermodule
ÜB = Übergabegespräch 
TL = Therapielotsin/Therapielotse
BEAT = Belastungserprobung für ambulante
            Therapie

Lfd. Nr. Datum Sondermodul
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(Unterschrift der/des Versicherten) 
Ich bestätige an obigen Terminen teilgenommen zu haben: 
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Einrichtung

Versicherungsnummer Name, Vorname 

Deutsche Rentenversicherung 



Rechnungsstellung: 

EUR
EUR
EUR 
EUR 

EUR 

0  Übergabegespräche telefonisch X    15,00 EUR   = 
0 Übergabegespräche per Videokonferenz X   83,87 EUR = 
0 X   83,87 EUR = 
0 X   83,87 EUR = 

BEAT
Therapielotsin/Therapielotse

Summe 

Institutionskennzeichen: ____________________ 

Verwendungszweck: ____________________ 

Wir bitten, den Betrag auf das Ihnen bekannte Konto zu  überweisen. 

(Ort, Datum, Unterschrift der Einrichtung
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	Text1: 
	0: 
	0: 
	0: 
	1: 
	0: 



	1: 
	0: 
	0: 
	1: 
	0: 



	2: 
	0: 
	0: 
	1: 
	0: 



	3: 
	0: 
	0: 
	1: 
	0: 



	4: 
	0: 
	0: 
	1: 
	0: 



	5: 
	0: 
	0: 
	1: 
	0: 



	6: 
	0: 
	0: 
	1: 
	0: 



	7: 
	0: 
	0: 
	1: 
	0: 



	8: 
	0: 
	0: 
	1: 
	0: 



	9: 
	0: 
	0: 
	1: 
	0: 




	Text5z: 
	Text5y: 
	txt01: 
	10: 0
	12: 0
	13: 
	1: 0

	12a: 0

	Text3: 
	0: 
	9: 15,00
	11: 83,87
	13: 83,87
	11a: 83,87


	txt08: 
	10: 0
	14: 0
	12a: 0
	20: 0
	99: 0

	Text5: 
	txtVSNR: 
	TxtHinweis: Bitte Wählen Sie Träger und Standort aus. (Die beiden Felder werden nicht mit ausgedruckt)
	cboTraeger: [Deutsche Rentenversicherung Braunschweig-Hannover]
	txtEinrichtung: 
	Text2: Braunschweig-Hannover
Lange Weihe 6
30880 Laatzen
	txtTräger: Braunschweig-Hannover
	txtName: 


