Aufkleberoder

Name derVersicherten:

Vers.-Nr.:

Rechnungsnummer:

Versichertenbestéatigung C: Hebammenhilfe (Abrechnung tber ein IK)

Name der Hebamme (Stempel):

oder Name des Teams

IK Hebamme:

errechneter ET:

Geburtstag desKindes:

]

Hebammengeleitete Einrichtung

]

Hausgeburt

Geplanter Geburtsort zum Zeitpunkt des 2. Vorgespraches :

Zeitpunkt der Beendigung der Leistung

Unterschriftder Versicherten
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Anhang Versichertenbestéatigungen C, Stand: 12.11.2015




