+3434+

Versicherten-Einschreibung zur hausarztzentrierten Versorgung

Name, Vorname des Versicherten

geb. am
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Ich méchte an der Hausarztzentrierten Versorgung
nahme ist freiwillig. Mir ist die Patienteninformation zu
der Patienteninformation zur Datenverarbeitung und die d Einwilligungs-
erklarung bekannt. Ich habe diese erhalten, ge
Uber ihren Inhalt informiert worden. Ich erklare, usdricfch mein Einverstandnis
mit den Teilnahmevoraussetzungen in der ge
Einwilligungserklarung und stimme der Erheb

. Meine Teil-

ung und Nutzung meiner
ngsabrechnung, Abrechnungs-
information zur Datenverarbeitung
rch mein nicht vertragskonformes

Verhalten entstehen, kann ich haftbar gemac erden.

Datum/Unterschrift des Versicherten/gesetzlichen Vertreters

K Q{R\SCHER

-

vEnBMn ]

+3434+

Versicherteneinschreibung
zur hausarztzentrierten Versorgung
HzV-Vertrag AOK Bayern

ztwechsel

Arztstempel

Bitte diesen Beleg vollstéandig ausgefiillt senden an:

HAVG Rechenzentrum AG
Edmund-Rumpler-Str. 2, 51149 Koln
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