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Test 28.
geb. am 28. Mai
Vorgangsnummer:

Fir den Leistungserbringer

Der Rehasport fiir Be
Versichertennummer:

Guten Tag,

s%tempeisetzung Test 28., geb. am 28. Mai 1996

gern (bernehmen wir die vertraglich vereinbarten Kosten. Die Verordnung mit dem Ausstellungsdatum 2. Marz 2026 gilt
durch den TK-Stempel als genehmigt. Unsere Kostenzusage gilt fir den Zeitraum: 28. Mai 2026 bis 28. November 2027

Herz-
gruppe

Rehabilitationssports
50 Ubungseinheiten /18 Monate

120 Ubungseinheiten /36 Monate

Herzinsuffizienz-
gruppe

90 Ubungseinheiten /24 Monate

45 Ubungseinheiten /12 Monate

120 Ubungseinheiten /24 Monate
(Kinderherzgruppen)

28 Ubungseinheiten zur Stirkung
des Selbstbewusstseins

] ‘ Ubungseinheiten
Rehabilitationssport
1x 2x 3x

Funktionstrainings
12 Monate

24 Monate

| Monate

Funktionstraining

als Trockengymnastik

1x

Funktionstraining
als Wassergymnastik

1x

2x

2X

3x

3x
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Sollte er zu einer anderen Krankenkasse wechseln, kénnen Sie danach nicht mehr mit uns abrechnen. Fragen Sie bitte |h-
ren Patienten, wo er neu versichert ist. Mit der neuen Kasse klaren Sie dann, ob diese die weiteren Kosten tibernimmt.

Wichtig: Wir kénnen nur dafiir zahlen, wenn Sie eine Zulassung der gesetzlichen Krankenkassen fiir Rehasport haben
(§43 Abs. 1 SGB Vi. V. m. § 64 Abs. 1 SGB IX), zudem sind die aktuellen Rahmenvereinbarungen (flur Rehabilitations-
sport und Funktionstraining) zu beriicksichtigen. Wenn Sie diese Zulassung nicht haben, sind Sie verpflichtet, den Patien-
ten dartiber zu informieren.

Bitte lassen Sie unseren Versicherten fiir jede einzelne durchgefilhrte Ubungseinheit auf der Teilnahmebestatigung unter-
schreiben. Dies brauchen wir als Nachweis.

Wenn Sie die Kosten mit uns abrechnen, brauchen wir immer diese Dokumente:

= |hre Rechnung

= diesen Brief

= die Teilnahmebestatigung

= die Verordnung im Original bzw. mit dem Aufdruck "Digitalisiert von der TK"

Verteilen Sie die genehmigten Ubungseinheiten auf mehrere Rechnungen? Dann schicken Sie uns mit jeder weiteren
Rechnung bitte eine Kopie dieses Briefs. Vielen Dank.

Die volistandigen Unterlagen senden Sie bitte an unseren Dienstleister:

Techniker Krankenkasse

IQVIA Health System Services GmbH

Postfach 50 05 54

04305 Leipzig

Beauftragen Sie einen privaten Postzusteller, nutzen Sie bitte die folgende Anschrift:

Techniker Krankenkasse

IQVIA Health System Services GmbH
Sommerfelder Str. 120

04316 Leipzig

Wir iberweisen lhnen dann unseren Anteil.
Vielen Dank fir die Zusammenarbeit.

Wenn Sie Fragen haben, sind wir gern fir Sie da.
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