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Erklirung iiber die Inanspruchnahme von Leistungen nach GOA

Name. Vorname. Geb.-Datum Versicherung

Anschrift

Telefonnummer, Email-Adresse

Ich wiinsche die Durchfiihrung der privatérztlichen Leistungen fiir mein Kind:

Name. Vorname. Geb.-Datum

Mir ist bekannt, dass die Liquidation dieser Leistungen auf der Grundlage der drztlichen
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erfolgt. GemiB der Gebiihrenordnung werden die
arztlichen Leistungen mit einem Faktor von 2,3 multipliziert, fiir Sachleistungen gilt ein
Faktor von 1.8. Untersuchungen, welche nur mit erheblichem Zeitaufwand oder unter
besonderen Umsténden durchfiihrbar sind, werden mit dem Faktor 3,5 berechnet.

Ich wurde darauf hingewiesen, dass diese Faktoren nicht von allen Beihilfestellen bzw.
Privatversicherungen anerkannt werden, sodass die Erstattung der Vergiitung
moglicherweise nicht in vollem Umfang gewihrleistet ist.

Die Liquidation erfolgt nach Behandlungsabschluss alle 8-12 Wochen und ist innerhalb 4
Wochen ab Rechnungsdatum zu begleichen, unabhédngig von der Kostenerstattung durch Ihre
Versicherungen.

Ich erkldre mich damit einverstanden, dass die obengenannte Praxis zum Zweck der
Einziehung und der ggf. gerichtlichen Durchsetzung der Forderung alle hierzu notwendigen
Unterlagen, jedoch keine Gesundheitsdaten an ein Inkassounternehmen weitergibt.

Bei Anderungen meiner Daten (Adresse, Versicherungswechsel), habe ich die obengenannte
Praxis unverziiglich zu informieren.

Datum. Unterschrift Patient/in bez. Sorgeberechtigter



