Zentrum fiir C. Rothert, Dres. med. A. Werner, 5. Petzel, D. Hartmann

Kinder & Jugendmedizin Horster Strafle 139
. ' . 45968 Gladbeck
Telefon 02043 - 23023

Gladbeck Fax 02043 - 681333

Patientenneuaufnahme und privat-arztliche Abrechnung

Herzlich Willkommen im Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin Gladbeck. Fir die weitere Behandlung
lhres Kindes bendtigen wir einige Angaben

Vorname

Nachname

Geburtsdatum

Anschrift

Die Rechnungslegung erfolgt auf Grundlage der GOA (Gebiihrenordnung fiir Arzte).

Die Erstattung Ihrer Versicherung und ggf. der Beihilfestelle ist nicht Voraussetzung fur die Richtigkeit und
Gultigkeit der Rechnung. Somit kann es vorkommen, dass einzelne Rechnungspositionen nicht oder nur

unvollstandig durch Ihren Versicherungstarif erfasst sind. Die Zahlung der Rechnung ist unabhangig davon
sofort fallig.

Bitte geben Sie uns noch folgende Angaben Uber die / den Rechnungsempfanger/in

Vorname
Nachname
Geburtsdatum

Anschrift

Um den administrativen Aufwand madglichst gering zu halten, bitten wir Verdnderungen fir den
Rechnungsempfang umgehend mitzuteilen. Kontaktieren Sie uns hierzu gerne unter PKV@KiJuGla.de

Datum Unterschrift(en)

Bei getrennt lebenden Elternteilen ist die Unterschrift der Versicherten / des Rechnungsempfangers
erforderlich.

Interne Patientennummer:
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