DEUTSCHE ARZT JGLA:D’

MANAGEMENT GMBH DEUTSCHLAND

Kontaktdatenblatt GLA:D®

IHRE DATEN

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

StrafBe / Nr.:

Postleitzahl:

Wohnort:

Telefonnummer / Handynummer:

E-Mail-Adresse:

VERSICHERUNG:
|:| Gesetzlich |:| Privat
Bitte nur ankreuzen, falls Sie gesetzlich versichert sind:

[] Pflichtversichert (1) [] Familienversichert (3) [] Berentet oder deren familienversicherte
Angehorige (5)

Nummer der Versicherung (IK-Nummer):
(siehe Seite 2)

Versichertennummer (eKvnR):

(siehe Seite 2)

ANGABEN

Diagnose (Mehrfachnennungen méglich):

|:| Kniearthrose rechts |:| Kniearthrose links
|:| Huftarthrose rechts |:| Huftarthrose links

Wurde bei lhnen bereits ein R6ntgenbild aufgrund dieser Beschwerden gemacht?

[ ia [] nein
Haben Sie aufgrund dieser Beschwerden in den letzten 12 Monaten Physiotherapie erhalten?
[Jia [] nein

12 www.glad-deutschland.de a
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DEUTSCHE ARZT JGLA:D’

MANAGEMENT GMBH DEUTSCHLAND

Wo finde ich welche Angaben auf meiner Versichertenkarte?

Versichertennummer (ekVnr):
® \/orderseite unter ,Versichertennummer"
e Rickseite unter ,,6. Personliche Kennnummer®

~
Gesundheitskarte

12/08/1999

Maximilian Mustermann

104940005 Musterkasse
104940005 A123456789
Versicherung ersichertenn er 5

_ 4
Vorderseite Ruckseite

Nummer der Versicherung (IK-Nummer):
¢ Vorderseite unter ,Versicherung"
® Rickseite unter ,,/. Kennnummer des Tragers™

~
Gesundheitskarte

MUSTERMANN
Maximilian Mustermann MAXIMILIAN R(08/1999
A123456789 104940005 Must
‘ A123456789 o @
ersicherung Versichertennummer 082761530012345678
y
Vorderseite Ruckseite

www.glad-deutschland.de a _
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