Erfassungsbogen Krankenfahrten Serie fiir IK-Nr.

Formular drucken

Formular zuriicksetzen

Taxifirma: |

Serienfahrt

Zeitraum der Serie

Tag der
Beforderung

Hin-
fahrt

RUCK-
fahrt

Besetzt-
kilometer

Warte-
Zeit min

Eigen—
anteil €

IEahrpreis
Inkl. EA

Positions-

Unterschrift
Versicherten

Krankenkasse

.

.

Name, Vorname

Versicherten Nr.

Stationar, ambulante OP,
oder ambul. Behandlung

Stationar ambul.OP ambul.Behandl.

I

Fahrtstrecke Abfahrt +
PLZ, StraRe, Ort

Fahrtstrecke Ziel +
PLZ, StraRe, Ort

Fahrtart

Zielfahrt Rundfahrt

[ [

MwsSt - Satz

5% 16%

Sonstiges wie z.B. Positio-
nsnummer It. Vertrag

sonstige Mitteilung:

A I O N B

A T A I N O A B




