Name, Vorname des Versicherten

Geburtsdatum

Krankenkasse

Versicherten-Nr.

Teilnahmebestéatigung Rehabilitationssport in Herzgruppen
- Bitte immer unmittelbar nach den Ubungsveranstaltungen quittieren -

An den nachstehenden Tagen habe ich an den Ubungsveranstaltungen teilgenommen:

Nr.

GB*)

H**)

Datum

Unterschrift des/der Teilnehmers/in
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*) Zutreffenden Baustein bei GB (= GesundheitsbildungsmafRnahme) bitte eintragen: A bis H

**) Zutreffendes bitte ankreuzen: H (= Rehabilitationssport in Herzgruppen)




Nr. | GB*) | H**) Datum Unterschrift des/der Teilnehmers/in
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Bestatigung des/der Ubungsleiters/in

Ich bestétige, dass der/die Versicherte an den oben aufgefiinten Daten an den Ubungsveranstaltungen
teilgenommen hat.

Datum, Unterschrift des/der Ubungsleiters/in

Abrechnung [0 Zwischenabrechung Nr.___ 0 Endabrechnung
Art des Rehabilitationssports bitte ankreuzen:
Rehabilitationsport Rehabilitationsport X € = €
in Herzgruppen in Kinderherzgruppen Anzahl der Vergltungssatz
Pos.-Nr. 604504 Pos.-Nr. 604508 Ubungsveranstaltungen
Anzahl der GesundheitsbildungsmalRnahmen (GB) bitte eintragen:
GB-A GB-B
l Arterielle Hypertonie l RF Stress/Psyche
Pos.-Nr. 604711 Pos.-Nr. 604712
GB-C GB-D X € = €
0 Kardiovaskulare RF l Erndhrung Anzahl der GB Verait "
Pos.-Nr. 604713 Pos.-Nr. 604714 nzant aer ergutungssatz
GB-E GB-F Gesamtbetrag = €
0 Aktivitat/Training 0 Koronare Krankheiten
Pos.-Nr. 604715 Pos.-Nr. 604716
GB-G GB-H
U Priméar-/Sek.-Pravention U RF Rauchen
Pos.-Nr. 604717 Pos.-Nr. 604718
Bei Zwischenabrechnung:
Die letzte Abrechnung erfolgte am . Bislang wurden insgesamt Einheiten fur die vorliegende Verordnung abgerechnet.

Es wird um Uberweisung des Gesamtbetrages auf unser Konto gebeten:

IBAN Rechnung-Nr:
Kreditinstitut
Kontoinhaber
Institutionskennzeichen Verordnung vom:

Es wird bestatigt, dass die Rehabilitationssportgruppe anerkannt ist, die
Ubungsveranstaltungen von einem/r qualifizierten Ubungsleiter/in geleitet _
werden und diese/r im Besitz einer giltigen Ubungsleiter-Qualifikation ist. Genehmigung vom:

Giiltig bis:

Datum, Stempel und Unterschrift des Leistungserbringers
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