PHYSIOTHERAPIE PRAXIS
Therapie « Pravention « Sport

Honorarvereinbarung fiir Privatversicherte & Selbstzahler

Nachname:* Vorname:* Geburtsdatum:*

StraRe mit Hausnummer:*

PLZ:* Wohnort:*

Sie schlieRen folgenden Behandlungsvertrag tiber die Verglitung unserer Leistung mit der PhysiotherapiePRAXIS
BergstrafSe 27b, 48351 Everswinkel ab. Die Rechtsgrundlage finden Sie in § 630 a Abs. 1 BGB. Die Kostenerstattungs-
richtlinien der privaten Krankenversicherungsunternehmen, der Landes- und Bundesbeihilfeverordnungen stimmen
nicht immer mit der zwischen Ihnen und der Praxis geschlossenen Vergiitungsvereinbarung liberein.

Unsere Preise pro Behandlung sind im Folgenden:

Krankengymnastik | Massage 40,00 Euro Dauer: ca.25-30min
Krankengymnastik - ZNS PNF 50,00 Euro Dauer: ca.30min
Krankengymnastik - Manuelle Therapie 50,00 Euro Dauer: ca.30min
Manuelle Lymphdrainage - 30min/45min/60min 50,00 Euro / 75,00 Euro / 100,00 Euro

Sportphysiotherapie 50,00 Euro Dauer: ca.30min
Ganzheitliche Myofasziale Therapie 100,00 Euro Dauer: ca.60min

Eine verbindliche Geblihrenordnung fiir Physiotherapeuten im Bereich der privaten Krankenversicherung existiert nicht.
Diese Institutionen legen eigene erstattungsfahige Hochstsatze in ihren Versicherungsvertragen mit individuell
vereinbarten Tarifen fest. Da wir Ihren Versicherungsvertrag nicht Gberprifen kdnnen, vermogen wir keine Auskiinfte zu
der Erstattungspraxis Ihres privaten Krankenversicherungsunternehmens zu geben.

Dieses ist flir uns auch kein Vertragspartner. Folglich kdnnen wir keinen Einfluss auf sein Erstattungsverhalten nehmen.

Wenn Sie beihilfeberechtigt sind, bitten wir zu beachten, dass Sie die Differenz zwischen den nicht kostendeckenden
beihilfefahigen Hochstsdtzen und den tatsachlichen Kosten zu tragen haben. Bitte priifen Sie zunachst lhren
individuellen Versicherungsvertrag sowie die dazugehdorigen Versicherungsbedingungen.

Unabhangig von der Héhe der Erstattung lhrer privaten Krankenkasse bzw. der Beihilfestelle, ist der vollstandige
Rechnungsbetrag in jedem Falle fristgerecht von Ihnen zu bezahlen.

Wir bitten Sie daher hoflich um Beachtung dieser Hinweise und stehen lhnen flr weitergehende Informationen
selbstverstandlich gern zur Verfligung.

Selbstzahler | Patienten ohne drztliche Verordnung:

Aufgrund der eingeschrankten Heilpraktiker Erlaubnis fiir Physiotherapie ist unser Therapeut zur physiotherapeutischen
Diagnosestellung & Durchfiihrung der indizierten MaRnahme auch ohne arztliche Verordnung berechtigt.

Die Kosten hierfiir werden lhnen von einer gesetzlichen oder privaten Krankenversicherung in der Regel nicht erstattet.

Wenn Sie eine Zusatzversicherung fir Heilpraktiker haben, sprechen Sie uns gerne an!

Mit meiner Unterschrift erklare ich mich mit allen Punkten der Vereinbarung einverstanden und erkenne diesen Vertrag
an. Dieser gilt auch fiir alle zukiinftigen Behandlungen inkl. Befunderhebung auf arztlicher Verordnung und fiir
Heilpraktiker-Leistungen ohne Rezept.

X

Ort, den Unterschrift Patient (ggf. der/des Erziehungsberechtigten)
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