Krankenkasse bzw. Kostentréager
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Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Univ.-Prof. Dr. med. Wilfried Roth
MVZ der Universitatsmedizin

mw Mainz GmbH

55131 Mainz, Langenbeckstr. 1 « DAKKS
Telefon (061 31) 17-3565 eutsche )
Fax  (06131)17-66 04 Sypiririlovan

Datum der Entnahme Eingangsdatum

D-1S-21458-01-00
Journalnummer

Material / Lokalisation
1.

2.
Arzt-Unterschrift / Praxis-Stempel Telefon / Pieper f. evil. Riickfragen 3
Stationar: Regelleistung (] | Ambulant: Kasse [] .
Wabhlleistung/Arzt [] PostA[] B[O  Privat ]
KvB -1 v PostA] B | KvB -1 v >
Schnellschnitt [] Riickrufnummer / OP: 6.
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