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Name und Anschrift der zustandigen Krankenkasse ‘ Feststel I un g
der Leistungspflicht
far Psychotherapie

‘ Herrn/Frau ‘

Bezug: Antrag vom

Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr,

zu Ihrem Antrag teilen wir Ihnen mit, daB wir die Kosten fiir lnre Behar~'«ng b aehmen.

Wir erkennen unsere Leistungspflicht an far:

[ ] Kurzzeittherapie [ 1 Langzeittherc ‘e

bis zu Leistungen n ar.. <" |EBI Einzelhehane ig  mit Std. durchschn
bis zu Leistungen nc 1 _|EBM ‘rupp .andlung mit Std. durchschn

fur Einbeziehuno <" * Bezugsper  n(
bis zu - 'ngennac Nr.. SRMEinzelbehandlung — mit Std. durchschn

bis zu . Stu. °nnac \r. L oM - Gruppenbehandlung mit Std. durchschn

. Frequenz pro Woche
. Frequenz pro Woche

. Frequenz pro Woche
. Frequenz pro Woche

Diese Feststellung gilt nur so lange, wie ein Leistungsanspruch gegenuiber unserer Krankenkasse besteht.
Wir bitten, einen Wechsel der Krankenkasse sowohl uns als auch dem Therapeuten unverziglich

mitzuteilen.

Mit freundlichen GriBen
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