
•Zu den Abrechnungssystemen Tiers payant und Tiers garant bitte Riickseite beachten.

Ich wiinsche das Abrechnungssystem: ? Arztrechnung an meine Krankenversicherung (Tiers payant)*  ? Arztrechnung an mich (Tiers garant)*

Ich wunsche die Rechnungskopie:    ? in Arztpraxis ? per Post

Ich erteile die Erlaubnis, die fur die Rechnungsstellung erforderlichen Daten mittels Versichertenkarte im Online-Verfahren abzufragen und sowohl an die
rechnungsstellende als auch an die mit einem allfalligen Inkasso beauftragte Institution oder den damit befassten Rechtsanwalt sowie die zustandigen
staatlichen Instanzen weiterzuleiten. Weiter willige ich hiermit ausdrucklich ein, dass der/die Arzt/Arztin oder eine von ihm/ihr beauftragte Person hinsicht-
iich meiner Bonitat mit erforderlichen Daten entsprechende Abfragen vornehmen kann. Mein(e) Arzt/Arztin ist ermachtigt, medizinische Akten uber mich
zur Einsicht anzufordern, sowie medizinische Ergebnisse dem nachbehandelnden Arzt zuzusenden.

Der Patient erklart mit seiner Unterschrift, die obigen Angaben wahrheitsgetreu gemacht und zur Kenntnis genommen zu haben, dass der Arzt seine Rech-
nungen elektronisch via das MediData-Netz verschickt.

_ HausarztAarztin: _Zuweisender Arzt/Arztin: _

_ Zusatzversichert: DJa DNein bei:Krankenversicherung: _

Versicherten-Nr.:_

_Arbeitgeber undTel.-Nr.:_

AHV-Nr.:

_ E-Mail: _

. Geschlecht:DMDW

_ Kanton:_Ort:_

_ Geburtsdatum:_

_PLZ:_

_ Beruf: _Nationali^t:

Strasse:

Anmeldeformularfur Patienten

I Name:


