
Frau
Karolina Mustermann
Musterstraße 5a
12345 Musterstadt

xxxxxx-1-xx/x
xx.xx.xxxx

Frau Mustermann

xx.xx.xxxx

Medikamente xxx 50,00 25,00 25.03.xxxx z.B.: A, B, etc.
25,00 EUR

25,00 EUR xxxxxxxxxxx DExxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

Karolina xx.xx.1986
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Hinweis Texte befinden sich hier! Zum Beispiel A, B, etc.

Hier finden Sie allgemeine Informationen oder Gesundheitstipps.
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Jakob.Loreen
Hervorheben



xx.xx.xxxx xxxxxx-1-xx/x

xx.xx.1986 Karolina

50,0025.03.xxxx
25.03.xxxx

Detalierte Erklärung zur Erstattung finden Sie hier.

Bitte beachten Sie eventuell beiligende individuelle Anlagen

8

Legende:

1. Tarif: Der zum Zeitpunkt des Bezugs/der Behandlung gültige Tarif
2.  Erstattungsbetrag: Ist Ihr Erstattungsbetrag nicht identisch mit dem  
            Rechnungsbetrag?
    Bitte beachten Sie hierzu die Hinweise unter dem Auszahlungsbetrag bzw.
           Zahlungsempfänger (Punkt 6 in unserem Muster)
3. Behandlungszeitraum: Um Welche Rechnung handelt es sich: Identifizierung der
           Rechnung anhand des Rechnungsbetrages und Behandlungszeitraum (in
           manchen Fällen das Rechnungsdatum)
4. Text/Hinweis: Bitte beachten Sie die Hinweise unter dem Auszahlungsbetrag
           bzw. Zahlungsempfänger (Punkt 6 in unserem Muster)
5. Daten des Leistungsempfängers (Überweisungsbetrag, Kontodaten und
           Kontoinhaber)
6. Informationen/Hinweise zur Abrechnung
            Zum Beispiel Erklärungen zu Punkt 2. (Bitte beachten Sie auch die weiteren
           Anlagen)
7. Hier finden Sie allgemeine Informationen oder Gesundheitstipps
8. Spezifizierte Erklärungen bezüglich Kürzungen und/oder Anforderungen von
           weiteren Unterlagen




