Arztezentrum
Patienten - Anmeldung E Sihlcity
Name Geschlecht
Vorname Sprache
Strasse und Nr. Tel. Privat
PLZ Ort Natel
Geb. Datum E-Mail

Minderjahrige: Name und Adresse der Eltern

Krankenkasse

Ort

Versicherungs-Nr.

Firma

Tel. Geschaft

Beruf

Standort

Hausarzt (Vor- und Nachname)

Standort

Bemerkungen

Ich bin damit einverstanden, dass die Arzte des Arztezentrums bei Vertretungen und
Folgekonsultationen Einblick in meine Krankengeschichte haben, sowie erméchtigt sind, frihere
Arztberichte und ahnliches zur Einsicht einzufordern oder weiterzuleiten. Kontaktdaten konnen
mitbehandelnden Institutionen (externes Labor, Rontgeninstitut, usw.) weitergeleitet werden.

Ich nehme zur Kenntnis, dass ab der dritten Mahnung eine Mahngebhr fallig wird. Nach
Uebermittlung der erforderlichen Informationen wird die Rechnungsabwicklung durch unser

Inkassobiro tibernommen.
Gerichtsstand: Zirich

Ziirich, den

Unterschrift:

Bitte wenden!




Abrechnungssystem im Arztezentrum Sihlcity

A Tiers payant (normal)

Das Arztezentrum stellt die Rechnung an die Krankenkasse. Diese zahlt uns die Rechnung direkt und
verrechnet lhnen danach den entsprechenden Selbstbehalt (Franchise, etc.).

[] Ich bin mit der Direktabrechnung einverstanden. Die Rechnungskopie kann ich mit einem
Link per E-Mail abrufen.

Um Ihnen die Dokumente per E-Mail zustellen zu konnen, ist es wichtig, dass wir lhre aktuelle
E-Mailadresse sowie Natelnummer haben. Bitte teilen Sie uns jegliche Anderungen friihzeitig mit.

B Tiers garant

Sie zahlen die Rechnungen selbst. Danach reichen Sie, zur Rickerstattung des kassenpflichtigen
Anteils, den Rickforderungsbeleg der Krankenkasse ein.

[ ] Ich wahle dieses Abrechnungssystem, bekomme die Rechnung per E-Mail und zahle die
Rechnungen selbst. Die Rechnung kann ich mit einem Link per E-Mail abrufen.

Um Ihnen die Dokumente per Mail zustellen zu kénnen, ist es wichtig, dlgss wir lhre aktuelle
E-Mailadresse sowie Natelnummer haben. Bitte teilen Sie uns jegliche Anderungen friihzeitig mit.



