Von Frau/Herrn ‘

UZGhIUl'IgquiH'UI'Ig gem. § 61 SGB V

gemal arztlicher Verordnung vom ‘ W TR ‘

als Selbstbeteiligung (Zuzahlung) zur physiotherapeutischen Behandlung

Verordnungsgebihr S

+ prozentuale Zuzahlung €

1 0 0 D Hinweis: Im Laufe eines Jahres brauchen Sie nicht
| | W e mehr Zuzahlungen zu leisten, als lhnen im Rahmen

lhrer individuellen Belastungsgrenze zugemutet
werden kann. Fragen Sie hierzu lhre Krankenkasse.

I S . Alle Zuzahlungen werden fiir das Erreichen Ihrer

Gesamtsumme ’€‘ i ) y

dankend fur Rechnung
der zustandigen Kranken-
kasse erhalten.

Belastungsgrenze berlicksichtigt. Sammeln Sie also

alle Quittungen.
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