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Dr. med. (Univ. Aleppo) H. Hesso
Facharzt fur Orthopadie
Tessenowstralle 29 - 54295 Trier-Heiligkreuz

Telefon: 0651-99375784
Fax 0651-99375785

Dr.med. Hesso - Tessenowstrale 29 - 54295 Trier-Heiligkreuz

Frau 10. Mai 2023
Saadia Wasmih Bitte bei Zahlung angeben:
Markusstr 25 Rechnungsnr.:11704

D 54294 Trier

N

Liquidation
fur. Saadia Wasmih, geb. am 10.12.1964, Versichertennr -

Fur meine arztlichen Leistungen, laut GOA (Gebuhrenordnung fir Arzte) erlaube ich mir folgenden Betrag zu beréchnen:
EUR 95,15

Ich bitte Sie, diesen Betrag bis zum 09.06.2023 unter Angabe der oben aufgefuhrten Rechnungsnummer auf
unten genanntes Konto zu iberweisen. Die Rechnung wird nach § 12 Abs. 1 GOA mit Zugang fallig. Die
Rechnung ist unabhangig von Erstattungsleistungen anderer Stellen zu begleichen. Wird der Rechnungsbetrag

nicht nach Falligkeit und Zugang ausgegleichen, geraten Sie daher gemaR § 286 Abs. 3 S. 1 BGB in Verzug,
ohne dass es einer Mahnung bedarf.

Diagnose(n):

Lumboischialgie, Lumbaler BSV [Bandscheibenvorfall], Paravertebrale Muskelverspannung, Paravertebrale
Tendomyopathie, Fersenschmerzen, Plantarer Fersensporn

40,22 Erortern einer Lebensveranderung max 2x im Halbjahr
2,30 21,45 Untersuchung, Bewegungsorgane
2,30 26,14 Neurologische Untersuchung
1,80 7,34 Ubungsbehandlung

95.15

Bankverbindung: Sparkasse Trier. Trier (BLZ 58550130), Konto-Nr. 497107
IBAN: DE92585501300000497107, BIC: TRISDE55XXX
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Furmeine arztlichen Leistungen, laut GOA (Gebuhrenordnung fir Arzte) erlaube ich mir folgenden Betrag zu berechnen:
EUR 95,15

Ich bitte Sie, diesen Betrag bis zum 09.06.2023 unter Angabe der oben aufgefuhrten Rechnungsnummer auf
unten genanntes Konto zu iberweisen. Die Rechnung wird nach § 12 Abs. 1 GOA mit Zugang fallig. Die
Rechnung ist unabhéngig von Erstattungsleistungen anderer Stellen zu begleichen. Wird der Rechnungsbetrag
nicht nach Falligkeit und Zugang ausgegleichen, geraten Sie daher gemal § 286 Abs. 3S. 1 BGB in Verzug,
ohne dass es einer Mahnung bedarf.
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510 /) 4,08 1,80 7,34 Ubungsbehandiung
Endsumme 95,15
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IBAN: DE92585501300000497107, BIC: TRISDES5XXX
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IBU 600 1A PHARMA

FTA 508t 1x 13,80 Z 50uK
08533813

NOVAMINSULFON 500 1A PHARM

FTA 508t 1x 1443 2 5,00 K
06444040

Endsumme 10,00
Zu zahlen EUR 10,00
Bar EUR 10,00
Riickgeld EUR 0,00

In der Endsumme sind enthalten
10,00 EUR Zuzahlung (Z)

Es beriet Sie Frau E Bell
Wir danken fur lhren Besuch
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