INSTITUT FUR CHINESISCHE MEDIZIN

Personalienblatt

Name Vorname

Strasse / Nr. PLZ / Wohnort
Geburtsdatum Tel. Geschaft / Natel
Tel. Privat Beruf

Email

Krankenkasse

Haben Sie eine Zusatzversicherung Alternativmedizin / Wenn Ja welche?

Wurden Sie von einem Arzt/Arztin, Therapeut*in liberwiesen?

Wie haben Sie von uns gehort?

Damit unsere Leistungen von Ihrer Krankenkasse libernommen werden, bedarf
es einer Zusatzversicherung fir Komplementarmedizin. HMO-Versicherte
brauchen neben der Zusatzversicherung auch eine Kostengutsprache der
«Hausarztin, des Hausarztes». Die Anzahl bezahlter Behandlungen wird auf der
Uberweisung festgehalten.

Ich erteile meinem Therapeuten die Erlaubnis, die notwendigen Personaldaten an
die rechnungsstellende Arztekasse sowie allfdlligen Inkasso Dienstleister oder
staatlichen Instanzen weiterzuleiten.

Termine, die Sie krankheitsbedingt nicht wahrnehmen kénnen, stellen wir Ihnen
nicht in Rechnung. Termine, die nicht 24 Stunden vor dem Termin abgesagt
worden sind kénnen verrechnet werden.

Ich méchte den ICM-Newsletter mit wissenswerten Informationen zu Ihrer
Gesundheit, abonnieren? (Kann jederzeit, wieder abbestellt werden.)

O Ja 0O Nein

Datum, Ort Unterschrift

Institut fir Chinesische Medizin ICM GmbH, Falknerstrasse 4, 4001 Basel, Tel. 061 272 88 89, info@icm-basel.ch, www.icm-basel.ch
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