WIR SORGEN ' il
FUR GESUNDHEIT '

HESSEN

Bitte bei Bedarf ausgefullt zurtick an:
Kassenarztliche Vereinigung Hessen

Europa Allee 90

60486 Frankfurt

Hinterlegung einer Abrechnungsanschrift fir die BSNR im
Arztlichen Bereitschaftsdienst

BSNR:

Name:

Honorarunterlagen fur die Tatigkeit im ABD werden an die Privatanschrift
versendet. Falls gewiinscht, kann zuséatzlich eine Abrechnungsanschrift
hinterlegt werden:

Abrechnungsanschrift:

Praxisname

Name

Ansprechpartner oder Adresszusatz (sofern vorhanden)

StralRe

PLZ und Ort
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