
Codierbeleg – Heilmittel  
  
  
Name, Vorname des Versicherten**:  ___________________________________________________ 
 
Versichertennummer: ____________________ VO-Ausstellungsdatum**: ______________________ 
 
 
Angabe von Positionsnummer(n) und Faktor(en)  
 
 ____ ____ ____ ____ ____ ____ ____ 
                Heilmittel-Positionsnummer Faktor 
 

 
 ____ ____ ____ ____ ____ ____ ____ 
                Heilmittel-Positionsnummer Faktor 
 

 
 ____ ____ ____ ____ ____ ____ ____ 
                Heilmittel-Positionsnummer Faktor 
 

 
 ____ ____ ____ ____ ____ ____ ____ 
                Heilmittel-Positionsnummer Faktor 
 

 
 ____ ____ ____ ____ ____ ____ ____ 
                Heilmittel-Positionsnummer Faktor 
 

 
 ____ ____ ____ ____ ____ ____ ____ 
                Therapiebericht Faktor 
 

 
 ____ ____ ____ ____ ____ ____ ____  

Hausbesuch Faktor 
                    
 

 
____________________________________________________________________________________ 
Stempel und Unterschrift des Leistungserbringers 
 
 
(** Pflichtfelder) Severins GmbH - Am Lippeglacis 16-18 – 46483 Wesel – 0281 / 16394-0 – kundenservice@severins.de  
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Empfangsbestätigung

Leistungsnehmer/Erbringerdaten     Datum

Kunden-Nr.

Versicherten-Nr.

Bitte immer unmittelbar nach der Abgabe der Leistung durch Unterschrift quittieren lassen.

Empfangsbestätigung durch den Versicherten
Ich bestätige, die im Folgenden aufgeführten Behandlungen erhalten zu haben.

Datum Maßnahme(n) Leistungserbringer Patienten-Unterschrift
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Stempel und Unterschrift des Leistungserbringers

Severins GmbH - Am Lippeglacis 16-18 - 46483 Wesel - 0281 / 16394-0 - kundenservice@severins.de
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