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DAK-Gesundheit, Postzentrum, 22788 Hamburg T

ARZTLICHE BESCHEINIGUNG Gesundheit
OSTEOPATHISCHE BEHANDLUNG Ein Leben. lang

PERSONLICHE DATEN

Name
Vorname

Krankenvers.-Nr.
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BESTATIGUNG

bitte Anzahl der

Fiir die Patientin/den Patienten werden osteopathische Behandlungen é&rztlich beftirwortet )
Behandlungen eintragen

X

(4

Ort/Datum, Praxisstempel, Unterschrift des behandelnden Arztes/der behandelnden Arztin

Unser Tipp: Diese Bescheinigung mit Ihrer Rechnung einfach und schnell einreichen.
Mit unserer DAK App! Jetzt kostenlos herunterladen. Mehr dazu unter dak.de/app oder
einfach QR-Code scannen: ——»
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