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Behandlungsvertrag privatärztliche Leistungen   
 
 
Name /Vorname zahlungspflichtiger Versicherungsnehmer      Geburtstagsdatum 
 

Adresse _________________________________________________________________________ 
 
Tel Handy ____________________________________/___________________________________ 
        e-mail 

 
______________________________________________/__________________________________ 
Name/ Vorname mitversicherte Person /Kind     Geburtsdatum  
 

____________________________________________________________________ 
Name der  Versicherung   
 
           Privat versichert    Selbstzahler/ gesetzlich versichert 

 
Ich nehme die privatärztliche Behandlung durch die AnthroMed Praxis  
Dr. Markmann in Anspruch. Für die ärztlichen Leistung(en) wünsche ich auf 
Grundlage der amtlichen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) in der jeweils 
gültigen Fassung, ggf. mit den entsprechenden üblichen Steigerungssätzen  
eine privatärztliche Rechnung. 
 
Die Kostenübernahme durch die private Krankenversicherung richtet sich nach 
den jeweiligen Vertragsbedingungen und kann daher nicht immer gewährleistet 
werden.  
Unabhängig von der Erstattung der privatärztlichen Leistungen durch meine 
private Krankenversicherung/ Beihilfestelle, verpflichte ich mich, die Kosten für 
die ärztliche Behandlung selbst zu tragen.  
 
 
 
Öschelbronn, den ________________  ____________________________________ 
        Unterschrift des Versicherungsnehmers  


