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(ATEM-)PHYSIOTHERAPIE PAKETE

Paket 1 — Kombipaket (Einzel- und Gruppentherapie)

Verordnung:
m 10x (Atem-)Physiotherapie Einzel 45min (10x Pos.Nr.103)
m 10x (Atem-)Physiotherapie Gruppe 60min (10x Pos.Nr. 107)

Preis:
m Preis Einzel pro Termin: 66 €

m Preis Gruppe pro Termin: 33 €

Gesamtpreis Paket 1. 990 €
Selbstbehalt je Einheit im Paket: 20-25 €

Paket 2 — Einzelphysiotherapie

Verordnung:
m 10x (Atem-)Physiotherapie Einzel 60 min (10x Pos.Nr. 103 +201)

Preis:
m Preis Einzel pro Termin: 77 €

Gesamtpreis Paket 2: 770 €
Selbstbehalt je Einheit im Paket: 30-35 €

Paket 3 — Einzelphysiotherapie Hausbesuch

Verordnung:
m 10x (Atem-)Physiotherapie Einzel, Hausbesuch 60 min
(10x Pos.Nr. 103 +201+1101)

Preis:
m Preis Einzel pro Termin: 110 €

Gesamtpreis Paket 3.1100 €
Selbstbehalt je Einheit im Paket: 40-45 €
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