F-100.30 (11) Kostenzusageerkldrung

|

lungenpraxisAMTHEATER

medizinisches versorgungszentrum
fachdrzte fUr innere medizin

lungen- und bronchialheilkunde . allergologie
schlafmedizin . tauchmedizin (gtim)

dr. med. ch. gronau

Liebe/r Patient/in: Bitte beantworten Sie uns einige Fragen. g p. st;:te
(bitte in Druckbuchstaben) r. med. vu. fox
a. mostafa
n. chaban

NOME: (.o VOrNAME: coieeineieiiieieieiean Geb.datum: ..coiiiiiii
AQIESSE. i PLZ/ O e e
Tel. (WIichtig): v agf. MODIL: o
E-MaIl: e VErSICNErt DI ..eiiiiiiiiiiiteecte e
— Ich bin versichert mit Normaltarif |
oder

— lch bin - abweichend vom Normaltarif - versichert
mit Basistarif O

mit Standardtarif |
(Biﬁe in diesen Fallen entsprechenden schriftichen Behandlungsnachweis der Krankenversicherung vorlegen.)

Ich bin beihilfeberechtigt: ja U nein O

Bitte geben Sie uns noch eine Kostenzusage-Erkldrung:

HIEMIT ©IKIGIE IR, ..ttt ettt e et bt e s bt e s bt e e e bbeesateesnbeeeen)
WORNNNGAT: e Tl e .
dass ich fur die anfallenden Arzt- und Behandlungskosten persdnlich aufkomme.

Die Rechnung wird gemd&B den Empfehlungen der niedersdchsischen Arztekammer erstellt. Wir
weisen vorsorglich darauf hin, dass einzelne Kostentrager von diesen Empfehlungen abweichen
und Ihnen die Kosten nicht vollst&ndig erstatten, sodass Sie einen Teil der Kosten selbst tragen
muUssen. Bitte kiGren Sie dies gegebenenfalls im Vorfeld mit Ihrem Kostentréger ab.

Braunschweig, Datum Unterschrift
Bei Minderjahrigen Unterschrift eines Erziehungsberechtigten

MVZ Lungenpraxis am Theater Braunschweig GmbH

Geschéftsfiihrung Clemens Guth // Dr. Stefan Sokolowski // Christian Reichenberger

Deutsche Apotheker- und Arztebank eG // IBAN DE87 3006 0601 0008 1925 70 // BIC DAAEDEDDXXX
Amtsgericht Bochum // HRB-Nr. 22752 // St-Nr. 14/204/42918 // Gesundheitscampus-Sud 25 // 44801 Bochum
Telefon 0234 38878-0 // Fax 0234 38878-901 // info@gig-med.de // www.gig-med.de
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