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Privatärztliche Behandlungsbestätigung

hiermit bestätige ich, dass ich Privatversichert bin und alle Privaten Leistungen
nach GOÄ erbracht werden dürfen. „einfacher Satz 1,8/2,3 Faktor, bei
Begründung 3,5 Faktor“

Wenn Ihre Kasse nur einen bestimmten Faktor übernimmt, teilen Sie uns das
bitte umgehend mit.

Vorname: __________________________________

Nachname:  _________________________________

Geb. Datum: __________________________________

Adresse: __________________________________

PLZ/Ort: __________________________________

Tel-Nr.: __________________________________

Versicherung: __________________________________

_______________________   

 Datum/ Unterschrift

Tulpenstraße 26
82110 Germering

Tel  089 - 8 41 90 48
Fax 089 - 8 94 99 76

www.nader-internisten.de
praxis@nader-internisten.de


