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Hormakidaten vorm Abmchnungs
2anbrum Emmandingan:

Talulon 07641 SR04TED
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{gilt nur for Wertragspartner) b ;ii‘:,’c:,?:i,‘;;’
persdnliche Ubergabe

Datum, 01.01.3000

Genehmigung fiur den Vertragspartner

Wir genehmigen flr unsere versicherte Person:
Mame: WORMAME MAME
Geburtsdatum: 01.01.3000
Krankenversicherungsnummer.  A123458789

aufgrund der am 01.01.3000 ausgestellten Verordnung folgende Leistung:

Art: Rehabiltationssport
OJbungsveranstaltung: 1x wichentlich

Umfang: A0 Einheiten / 18 Monate

Zeitraum: 01.01.2000 verlangert bis 01.01.2000

Bitte fugen Sie diese Genehmigung der ersten Abrechnung im Original bei und
verwenden Sie Kopien der Genehmigung fir Folgeabrechnungen. Wir benotigen bei jeder
Abrechnung die Genehmigung fir den Leistungserbringer, die Abrechnung erbrachter
Leistungen und die Teilnahmebestatigung.

Im |Idealfall schicken Sie lhre Rechnung nicht per Post, sondern nutzen die elekironische
Datendbertragung (DTA) mit diesen Angaben:

IK fiir Datenlieferung: 107438857 (Abrechnungszentrum Emmendingen)
K. des Mostentragers: 102171012 (Kaufmannische Krankenkasse)
E-Mail: inbox@tp5.arz-emmendingen.de

FTAM/IP: IP-Adresse §2.156.207.4, Port 8000

Bitte nehmen 5ie vor lhrem ersten DTA-Versand unbedingt Kontakt mit dem
Abrechnungszentrum auf, um sicherzustellen, dass die Datendbertragung reibungslos klappt.

Haben Sie Fragen? Die beantworten wir Ilhnen gern.
Mit herzlichen Grilken

KkH Kaufmannische Krankenkasse
Ihr Serviceteam



