Krankenkasse bzw. Kostentrager LABOR
Nachforderung GEMEINSCHAFT

Name, Vorname des Versicherten
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b.
genam Otto-Kaiserstr. 8a | 66386 St.Ingbert | Tel.06894 9550-100 | FAX: 06894 9550-418
Auftragsnummer des Labors Geschlecht
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status 3::::::::,‘
D=divers

| | X=unbestimmt
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