Rechungsformular SWICA

Name und Adresse des Therapeuten

Name / Vorname / Adresse / Geburtsdatum / Versicherten-Nr.

[ Einzeltherapie [] Gruppentherapie [ Krankheit

ASCA ZSR-Nr. [J Unfall ] Pravention [ Asthetik
Honorarrechnung Rechnungsdatum :

Datum Behandlungsmethode Nr. Stunden- | Zeit- Betrag

ansatz aufwand

Heilmittel

b Bezeichnung des Heilmittels )

atum und Name des Herstellers Rezept (Dosis x Dauer) Betrag
Total + Total

] Die Behandlung ist abgeschlossen

Bar erhalten, Datum :

Unterschrift :

[] Die Behandlung muss voraussichtlich fortgesetzt werden




