Dr.med. Ute + Dr.med. Ralf Schiilirmann * Eschenhof 31 * 68305 Mannheim

Vereinbarung iiber gewiinschte Privat-Behandlung

Name, Vorname:
Geburtsdatum:
Wohnhaft:
Krankenkasse:

Ich wiinsche die Erbringung der unten angegebenen Leistungen, bzw. Therapien
auf privater Basis. Ich bin darauf hingewiesen worden, daB ich die durch diese
Behandlungen entstehenden Kosten selbst tragen muss und eine Erstattung
seitens meiner Krankenkasse nicht moglich ist.

Die Rechnungsstellung erfolgt nach der amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte
(6OA) in ihrer jeweils giiltigen Fassung oder bei nicht in der Gebiihrenordnung
aufgefiihrten Leistungen in Anlehnung an diese.

Ich wurde zuvor iiber den Leistungsumfang der gesetzlichen Krankenversiche-
rung informiert und wiinsche diese Privat-Behandlung auf eigene Initiative.
Ich bin auch mit einer Abrechnung dieser Leistungen iliber die Privatdrztliche
Verrechnungsstelle einverstanden.

Art der Behandlung:

Preis laut Preisliste:

, den
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