Deutsche Rentenversicherung Deutsche
Nord _ _ Rentenversicherung
ZiegelstraRe 150, 23556 Liibeck Postanschrift (unabhangig vom Wohnort):

Platanenstrae 43, 17033 Neubrandenburg Dokumentenzentrum Libeck Mord
Friedrich-Ebert-Damm 245, 22159 Hamburg 23544 Liibeck . L .
Ausfertigung fiir die Deutsche Rentenversicherung Nord

Versicherungsnummer Leistungsanbieter (Stempel)

Deutsche Rentenversicherung Nord
Dokumentenzentrum
23544 Libeck

Bestatigung der Teilnahme
Abrechnung des Fallmanagements nach medizinischer Rehabilitation

Versicherter/Versicherte

Name, Vornamen Geburtsdatum

Stral3e, Hausnummer, PLZ, Wohnort Telefonnummer

Aktenzeichen/Rechnungsnummer des
Leistungsanbieters

Der Umfang der erbrachten Leistungen ist detailliert auf Blatt 2 des Formulars K 5073 zu
dokumentieren.

Die Erstattung der Pauschale fur das Erstgespréach erfolgt ausschlief3lich bei stationaren Rehabili-
tationsmalRnahmen und nur soweit das Erstgesprach in der Rehabilitationseinrichtung stattgefun-
den hat. Bitte geben Sie hierzu entsprechende Erlauterungen.

Betrag Termine/sonstige Beratung (s. Blatt 2)

Pauschale Erstgespréch

Gesamtbetrag in EUR EUR

Es wird um Uberweisung des Rechnungsbetrages auf die bekannte Bankverbindung gebeten.

Hinweise der Deutschen Rentenversicherung Nord:

Eine Schlussabrechnung erfolgt nur dann, wenn die Abschlussdokumentation zum Fallmanagement nach medizini-
scher Rehabilitation (K 5076) und der Teilnahmenachweis (K 5073 Blatt 2) diesem Abrechnungsformular als Anla-
gen beigefugt sind.

Anderungen der Bankverbindung sind gesondert und schriftlich mitzuteilen.
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Blatt 2 Bestatigung der Teilnahme am Fallmanagement

Name, Vornamen Geburtsdatum

| | | | | | |
[ ] zwischenabrechnung (Zeitraum von bis )
[ ] Schlussabrechnung (Zeitraum von bis )

[ 1Beginn des Fallmanagements am

[] Erstgespréach in der Klinik
[ ] erster Termin nach der Reha

[ ] Das Fallmanagement endet vorauss. am
[ ] Das Fallmanagement wurde am erfolgreich beendet.
[ | Das Fallmanagement wurde am abgebrochen.

Termine/Sonstige Beratung

Lfd. Datum Art des Gesprachs D?‘“er 'n Unterschrift*
Nr. Minuten

J. Erstgesprach (einmalig)

Summe der Gesprachsminuten 0

*Gespréache mit Dritten mussen nicht unterschrieben werden

Ort, Datum: Unterschrift der Fallmanagerin/des Fallmanagers
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