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Arztlicher Befundbericht zum Antrag auf Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit bzw. zur

Nachprifung der weiteren Rentenberechtigung

Patient (Name, Vorname)

Geburtsdatum

Honorar-Abrechnung

Arztlicher Befundbericht

25,20 EUR

ZE-Nr. (falls vorhanden)

Um es unserer Bank zu ermdglichen, dass unsere Zahlungen an Sie beschleunigt weitergeleitet werden, bitten wir Sie, uns zu
Ihrer Bankverbindung die korrekte IBAN und den entsprechenden BIC mitzuteilen. Diese Information erhalten Sie auf Nachfrage
von lhrer kontofilhrenden Bank. Bitte achten Sie auf die korrekte Weitergabe dieser Daten bei der Ubermittlung an uns. Bitte
beriicksichtigen Sie, dass nur mit diesen Informationen eine schnelle und kostengiinstige Uberweisung maoglich ist.
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PLZ Ort

IBAN (International Bank Account Number)

BIC (Bank Identifier Code)

Bezeichnung des Geldinstituts

Bitte unbedingt angeben
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vom
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Stempel und Unterschrift der Arztin / des Arztes bzw. des Krankenhauses
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Hinweise zum Ausfüllen
Vorgehensweise:
Zum Ausfüllen des Vordruckes klicken Sie mit der Maus in das erste Feld, hier „Versicherungsnummer“.
Nun geben Sie ihre Daten, wie z.B. die Versicherungsnummer, fortlaufend ein. Die Ausrichtung der Eingabe erfolgt automatisch, sobald Sie mit der Tabulator-Taste/Maus zum nächsten Feld wechseln. Felder zum Ankreuzen können Sie alternativ mit Leertaste/Maus aktivieren bzw. deaktivieren.
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