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Mitteilung der Krankenkasse

Name, Vorname des Versicherten U be r d i e n i Cht gege be n e
get-am Leistungspflicht
far Psychotherapie
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
Vertragsarzt-Nr. VK giiltig bis Datum
\ \
An den
Therapeuten

Psychotherapie des Patienten

Zuname Vorname geb. am:
StraBBe Wohnort
Sehr geehrte
Die Leistungspflicht fur die k tragte ?sychott. apie ist nicht’ 2geben. Der Patient wurde von dieser Entscheidung
unterrichtet.
[ ] EineAus ungderg ac. icher. tellur’ nanme wurde lhnen vom Gutachter (ibersandt.
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