Sonderbeleg Versicher

IKK-Hausarztprogramm und/oder IKK-Versorgungsprogramm personlich-plus I

D Ja, ich méchte am IKK-Hausarztprogramm teilnehmen (Teilnahme am Vertrag zur
hausarztzentrierten Versorgung gem. § 73 b Abs. 4 Satz 1 SCB V vom 15.12.2009 zwischen
der IKK classic, dem Hausirzteverband und der HAVG Hausirztlichen Vertragsgemeinschaft
AC). Mir sind dessen Inhalt, die Patienteninformationen zum IKK-Hausarztprogramm/Ver-
sorgungsprogramm persédnlich-plus und zum Datenschutz und die Teilnahmevoraussetzun-
gen bekannt. Ich habe diese erhalten, gelesen und bin von meinem Hausarzt dariiber um-
fassend informiert worden. Ich erkldre hiermit ausdriicklich mein Einverstandnis mit den
Teilnahmevoraussetzungen in der gesondert unterschriebenen Teilnahmeerkldrung und
stimme der Erhebung. Verarbeitung und Nutzung meiner Daten zum Zweck der
Vertrag istungsabrecl g, Abrechnungspriifung und Auswertung
in dem in der P. inf zum D 1 Umf: zu.
Mit meiner Unterschrift bestétige ich die Aussagen in diesen Erklarungen. Fiir Mehrkosten,
die durch mein nicht vertragskonformes Verhalten entstehen, kann ich haftbar gemacht
werden. Meine Teilnahme ist freiwillig. Hiermit bestatige ich, dass der nebenstehend genann-
te Arzt mein betreuender Hausarzt im Rahmen der hausarztzentrierten Versorgung ist.

X

Datum Unterschrift des Versicherten

Bitte schicken Sie diesen Sonderbeleg
Versicherteneinschreibung (DIN A6) an:

IKK classic

Zentrale Beleglesung
Postfach 1160
33041 Paderborn

(\KKclassic

D Ja, ich méchte am IKK-Versorgungsprogramm
personlich-plus teilnehmen. Mir sind dessen Inhalt, die
Patienteninformationen und Teilnahmevoraussetzungen
bekannt. Ich habe diese erhalten, gelesen und bin von mei-
nem Arzt umfassend informiert worden. Ich erkldre hiermit
ausdricklich mein Einverstandnis mit den Teilnahmevoraus-
setzungen in der gesondert unterschriebenen Teilnahmeer-
kldrung und stimme der Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung meiner Daten zum Zwecke der Vertragsum-
setzung, Leistungsabrechnung, Abrechnungspriifung
und Auswertung in dem in der Patienteninformation
beschriebenen Umfang zu. Meine Teilnahme ist freiwillig.

Datum Unterschrift des Versicherten

Stempel der Arztpraxis/MVZ




