RUCKERSTATTUNGSANTRAG VON HONORARAUSFALL AUS NOTFALLDIENST

1. Arztin / Arzt

NAME  ceiiii i RV 0] 5 4= 1 2T N
e 1T Lo =TT PP PPPPPPPPN
Telefon Praxis .......ueeeeceevececisiiisvinsssnnnnns FaX i E-Malil e

2. Patientin / Patient

Entbindung vom Arztgeheimnis eingeholt: O Ja
NAME i e VOrname .....ccovvvevveiiinieeneeeeesnnnnns Geb'datum ......... Y SUTUR Y TTTOTT
Ve [T PRI Tel. P oo

3. Notfalldienst-Leistung

O Praxis O Hausbesuch [0 UDFQES (AGIESSE) v..veverveevereiseesisesseeesessessesessessssessasestsssssesssssssessessessssessssssssnsasessanens
Datum ......... YT Y FOTUTTT Zeit v, Zeitaufwand vor Ort .......cceevveveveennns Rechnungsbetrag ..........coeenneeeee
Dienstkreis der damaligen Notfalldienst-LeIStUNG .eeeviiiiiieiiiee e

NF-Leistung gewtinscht von O Patient O Drittperson (Wer) .....veeeveeeiiiieiiiiiniiineieiennaeens [ o 2T TR

4. Grund des Honorarausfalles

O Patient verstorben Datum ... [oeiinins Y FOTOTTT

O Kein fester Wohnsitz O  Ausland .......cocceviinnnnenrneeeeeennes O Sonstiges (z.B. Polizei / FFE / HEF) .coeeeeveveiiiiiiiiiiiiinnnne

5. Eingeleitete Massnahmen

a) Rechnungsstellungs-Datum  ......... Y- Y SUTTT
b) Mahnungen O 1. ... YRR Y FETTOT O 2. ... Y SO Y ST | G T YT Y ATTTT
C) NEUE ArESSE oiiiiiieiecerrrrrrrr e e s s re e e e e s e e e ee s

(Allfélligen Wohnortswechsel von Einwohnerkontrolle der Gemeinde bestétigen lassen)

d) Betreibungsbegehren O Ja (Kopie des Zahlungsbefehls beiliegend) O Nein (Grund):  ......cooveeeeeieeeeeeee e
Es wurde Rechtsvorschlag erhoben: O Ja O Nein
Falls nein > Es wurde ein Fortsetzungsbegehren gestellt: O Ja O Nein
Falls nein = 2> Grund: ....cccciiiiinnin
e) Es wurden andere Kostentréager erfolglos eingeschaltet: O Vormund / Beistand O Sozialamt
O Unfallversicherung O Polizei O Sonstige

Beilagen (unerisslich)

Kopie der Entbindung vom Arztgeheimnis

Kopie der Originalrechnung

Kopie des Zahlungsbefehls oder Verlustscheines

Weitere Beilagen (z.5. Polizeirapport, Bestétigung EK Gemeinde etc.)

Neutraler Einzahlungsschein (7iir Riickerstattung des Anteils) oder IBAN-Nummer

ooooao

Mit diesem Antrag zediert die/der Unterzeichnende die Honorarforderung an den Arzteverband der Bezirke Ziirich und
Dietikon ZiiriMed und verpfiichtet sich, eine spéter eintreffende (Tell-)Bezahlung unverzdglich zu melden.

(O] o S Datum ..o Unterschrift (SIempel) ......ooooveieeiiiieie e
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