
Ort, Datum Unterschrift 

Behandlungspflegegutachten

Behandlungspflege-Check 

Hilfsmittelgutachten

Case Management

Reha Assist GmbH

Postfach 22 11

59712 Arnsberg

Sachbearbeiter

Auftragsart

Anmerkungen

E-Mail: auftrag@reha-assist.com
Fax: 02932 93 97-100

Auftragsformular PKV

Versicherung 

Straße, Nr. 

PLZ, Ort

Versicherte Person

Versicherungsnr. 

Name

Vorname

Geburtsdatum 

Straße, Nr.

PLZ, Ort

Telefon

Derzeitiger 
Aufenthaltsort 
(Klinik, Pflegeheim, 
o.Ä.)

Angehörige/r Bevollmächtigte/r / Ges. Betreuer/in 

Name

Vorname

Straße, Nr.

PLZ, Ort

Telefon 

Telefon

E-Mail

Straße, Nr.

PLZ, Ort

E-Mail
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