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Vertragsarztstempel/Unterschrift iiberw. Arzt

Nachforderung Facharzt (Muster 10-Uberweisung)

Barcode Nr. e .
' . (optional)

Parameter 1.

Qualitdt o

im 4rztlichen 2

Labor —e— - — = —
MEDIZINISCHES

VERSORGUNGSZENTRUM 3.

Dr. Klein Dr. Schmitt & Partner
Briisseler StrafRe 1
67657 Kaiserslautern 4- _— — == —— —

Nachforderung Laborgemeinschaft(en) (Muster 10a/Karte)

Labor Barcode Nr. ——
A _e_ (zwingend)
L 6

Laborgemeinschaft(en) Pfalz
Luxemburger Strale 2
67657 Kaiserslautern 2'

Parameter 1.




