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RUCKERSTATTUNGSANTRAG VON HONORARAUSFALL AUS NOTFALLDIENST

(Stand: August 2014)

1. Arztin / Arzt

NN E= T PP VOINAME ittt e e e e eans
Lo = VLY=o =YY= S PP
Telefon Praxis .......ccccccovviiviiiieeiiiieeeieeee, FaX o E-Malil oo

2. Patientin / Patient

Entbindung vom Arztgeheimnis eingeholt: O Ja
NAME et et e e VOrName .......ccoeevvuiieneeeeiiiiiaeeens Geb'datum ......... [oeiannn. [l
Jato [ =T PP Tel P oo

3. Notfalldienst-Leistung

O Praxis O Hausbesuch L0 UDFIQES (AGIESSE) ..veeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt e e e et e et eeeaeeeteeeteesaae e
Datum ......... [, Lo Zeit .ooooeiiiiens Zeitaufwand vor Ort ............ccceeee. Rechnungsbetrag

Dienstkreis der damaligen Notfalldienst-LeIStUNG ooeeueiiiiii et et e e e

NF-Leistung gewtinscht von O Patient O Drittperson (Wer) ........cccooieeiieeiiiiiiaiiiiieeeeeees O Polizei eeeeeieiieiieiiiie e,

4. Grund des Honorarausfalles

[0 Patientln verstorben Datum ... [ooenin. [oeiiiiinn,

O Kein fester Wohnsitz O Ausland O Sonstiges (z. B. Polizei / FU / Beurteilung HEF €1C.)  .........cccoooeeuuiiiiiiiiiiiiaaaees

5. Eingeleitete Massnahmen

a) Datum Rechnungsstellung  ......... [oie. Lol
b) Mahnungen O 1. ... [, Lol [ [oiie. Lo, O 3. et [oiie. Lo
C)  NEUE AAIESSE  ..eiieiiieieeeeiie et e et e e e e e eeeeeeaaans

(Allféalligen Wohnortswechsel von Einwohnerkontrolle der Gemeinde bestétigen lassen)

d) Betreibungsbegehren O Ja (Kopie des Zahlungsbefehls liegt bei) O Nein (Grund):  ......oouueiiiiiiiiiiiiie e
Es wurde Rechtsvorschlag erhoben: O Ja O Nein
Falls nein > Es wurde ein Fortsetzungsbegehren gestellt. O Ja O Nein
Fallsnein > Grund: ...
e) Es wurden andere Kostentrager erfolglos eingeschaltet: O Vormund / Beistand O Sozialamt
O Unfallversicherung O Polizei O Sonstige

Beilagen (uneridsslich)

O Kopie der ENTBINDUNG vom Arztgeheimnis der GD Kt. Zurich

O Kopie der ORIGINALRECHNUNG

O SUMMARISCHE AUSKUNFT aus dem BETREIBUNGSREGISTER / Kopie des ZAHLUNGSBEFEHLS (das Betreibungs-
verfahren ist NICHT bis zum Abschluss des Verfahrens fortzusetzen) / BESTATIGUNG des INKASSOBUROS

O Weitere BEILAGEN (z. B. Todesbescheinigung, retournierte Post, Polizeirapport, Bestatigung Einwohnerkontrolle Gemeinde etc.)

O Neutraler EINZAHLUNGSSCHEIN (7iir Riickerstattung des Anteils)

Mit diesem Antrag zediert die / der Unterzeichnete die Honorarforderung an den Arzteverband der Bezirke Ziirich und Dietikon
ZtiriMed und verpflichtet sich, eine spdter eintreffende (Teil-)Bezahlung unverziiglich zu melden.

(O] o PPN Datum ....ccooiiiiiiin unterschrift (SIempel) ......coooo i
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