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Honorarvereinbarung ~ PHYSIOJDEUTSCHLAND

Deutscher Verhand fiir .
Physiatherapie (2VK) e.V.

ocmwisthen . o oo nd

: Frau/Herr

. Name

 Anschrift

. Geburtsdatum

i ~ (Hame, Anschrift, Geburtsdatum des Patienten; bei Minderjdhrigen deren Eriehungsberechtigte)

w:rd foigende Honorarverembarung getroffen _

"+ Der/die Praxisinhaber und der Patient setzen voraus, dass die

.. festgelegten Termine plinktlich eingehatten werden, Fiir versaum-
-+ te Termine, die nicht rechizeitig (24 Stunden vorher) ahgesagt

=0 werden, zahlt der Patient fir jeden nicht rechizeitig abgesagten

2t Termin — es sei denn, die Verzbgerung der Absage ist unverschul-
- det—den verefnbarten Behandiungspreis.
< Die Rechnungen der Praxis sind innerhalb von _____ Tagen nach

¢ Rechnungserhalt fallig und ohne jeden Abzug zahlbas. Zahlt der <
- Patient nicht innerhalb dieser Frist, tritt ohne weitere Mahnung -

© Verzug ein (vgl. § 286 Abs. 210r. 1 BGB} ;

Fiir die Erbringung der Leistung{en}

- Mit seiner Unterschrift bestétigt der Patient, dass er
i a) auf die moglicherweise nicht volle Erstattungsfahigkeit der
A Liquidation durch seine Versicherung hingewiesen wurde,

~.o B) thm ein Abdruck dieser Vereinbarung ausgehandigt wurde.

Behandlungsdauer

Datum

* Praxis

" Patient eder gesetzliche(r) Vertreter

Unterschrift Patient - -




