
Chi-Wave
Physiotherapeutische Praxis für Gleichgewichts- und Koordinationsschulung 

Stresemannstr. 3, 70192 Stuttgart

Honorarvereinbarung

Das Honorar für eine Behandlungseinheit ( 30 min. ) bei Privat Versicherten  je nach 
ärztlicher Verordnung beträgt:      € 
Das Honorar für eine Behandlungseinheit ( 30 min. ) bei Selbstzahler/In beträgt: 60 €

Patient
--------------------------------------- --------------------------------------- ----------------------------------
Name  Vorname Geburtsdatum

Versicherter
--------------------------------------- --------------------------------------- ----------------------------------
Name  Vorname Geburtsdatum

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Anschrift (Straße, Hausnummer )

--------------------------------------------------------------------- -----------------------------------------------------
PLZ Stadt

Das Honorar wurde zwischen dem Versicherten bzw. dessen gesetzlichen Vertreters und 
der Praxis für Physiotherapie vereinbart. Der Rechnungsbetrag ist innerhalb von 14 Tagen, 
nach Erhalt der Rechnung auf der u.g. Bankverbindung zu überweisen.  Bitte dabei 
beachten, dass der Rechnungsbetrag unabhängig von dem Rückerstattungsbetrag ihrer 
Krankenkasse ist. Die Preise sind Festpreise.

Kontoeigentümer: Johannes Pintz Bank-Institut: Commerzbank

IBAN: DE76 8604 0000 0285 7860 00 BIC: COBADEFFXXX

Der Behandlungsvertrag besteht zwischen dem Patienten und dem behandelnden 
Physiotherapeuten unabhängig von den individuellen Versicherungsverhältnissen des 
Patienten und verpflichtet diesen zum Ausgleich der Honorar Abrechnung unabhängig 
davon, ob gegenüber Dritten ein Anspruch für Erstattung besteht.

Kommunikation:
Der Patient/In erklärt sich bis zum Widerruf damit einverstanden, dass Mitteilungen auch 
als e-Mail übermittelt werden können. 

----------------------------------------- ----------------------------------------------------------------------------
Ort, Datum       Unterschrift Versicherten / gesetzlichen Vertreter
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