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Anhang zur Verordnung einer Krankenbeförderung  
 
Vor- und Nachname des Versicherten: __________________________________________________ 
 
Versichertennummer: __________________________________________________________________ 
 
VO-Datum: _____________________________________________________________________________
             

Gültiger Zuzahlungsbefreiungsausweis wurde vorgelegt: □ Ja, am ____________    □ Nein 
                (Datum) 

 
Angabe von Positionsnummer(n), Faktor(en) und Gesamt-Brutto: 
 
  ______________________         ______________________ ______________________ 
                Positionsnummer              Anzahl der Fahrten                           Kilometer (pro Fahrt) 
 

  ______________________         ______________________ ______________________ 
                Positionsnummer              Anzahl der Fahrten                           Kilometer (pro Fahrt) 
 

  ______________________         ______________________ ______________________ 
                Positionsnummer              Anzahl der Fahrten                           Kilometer (pro Fahrt) 
 

  ______________________         ______________________ ______________________ 
                Positionsnummer              Anzahl der Fahrten                           Kilometer (pro Fahrt) 
 
 

       Gesamt-Brutto: € __________ , ____ 

  Minus (-) Zuzahlungshöhe: € __________ , ____ 

     Gleich (=) Gesamt-Netto: € __________ , ____ 
 
 
Bemerkungen: ________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________ 
 
 
 
IK des Transporteurs: _________________________________________________________ 
 
Name des Transporteurs: _____________________________________________________ 


