Friesenhorn-Nordsee-Kliniken GmbH Dangast und Horumersiel

Name, Vorname des Patienten Geburtsdatum

Beihilfenummer:

ERKLARUNG
Das Unternehmen Zutreffendes bitte ankreuzen
a) erflillt die Voraussetzungen nach § 107 Abs. 2 SGB V (x)ja ( Ynein
-erfiillt zusatzlich die Voraussetzungen nach
§107 Abs. 1 SGB V ()ja (x) nein

b) verfligt Gber einen Versorgungsvertrag nach
§ 111a SGB V (Dangast und Horumersiel) (x) ja ( ) nein

c) verfugt Uber einen Versorgungsvertrag nach
§ 111 SGB V (Horumersiel) ( Yja (x) nein

d) verflgt ber eine Preisvereinbarung (Pauschale) mit
einem Sozialversicherungstrager (x) ja ( Ynein

Friesenhorn-Nordsee-Kiiniken GmbH
Mutter & Kind-Kiinik Dangast
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Rechtsverbindliche Unterschrift des Unternehmens und Firménsétempel
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