
□ □ Ä R Z T E K A S S E
B i t t e i n B l o c k s c h r i f t a u s f ü l l e n

Si prega di scrivere in stampatello IPlease complete in block letters
Veuillez remplir en majusculesC A I S S E D E S M E D E C I N S

B □ C A S S A D E I M E D I C I

Name, Vorname INom, Prenom
Cognome, Nome IName, First name

Ledigname INom dejeunefille
Cognome da nubile 1Maiden name

Gebur tsda tum IDa te de na i ssance
Data di nascita IDate of Bir th

G e s c h i e c h t i S e x e
S e s s o I G e n d e r

Z i v i i s t a n d I E t a t - c i v i i
S t a t o c i v ü e I M a r i t a l S t a t u s

F M

Name und Vorname des gesetziichen Vertreters INom et prenom du representant iögal
Cognome enome dei rappresentante legaie IName and first name of legai representative

A d r e s s e I A d r e s s e I t n d i r i z z o I A d d r e s s Tel, privat IT6I. prive 1Tel. private IPrivate phone

PLZ, V/ohnort INPA, Localite iNPA, Localitä IZip code, City M o b i i t e l e f o n I Te i . m o b i i e i M o b i l e I M o b i l e

Nationalität INationalitä INazionalitä INationality Tel. Geschäft ITel. professionnel ITel.ufficio IProfessional phone

Beruf, Arbeitgeber IProfession, Employeur
Professione. Datore di lavoro IOccupation, Employer E-Maii*

Zuweisende/r Arzt/Ärztin/Hausarzt IMedecin traitant

Medicocurante IReferring/familyphysician
A H V - N r . i N O A V S
N O A V S i A V S n o ,

Krankenkasse/Versicherung ICaisse maladie/Assurance
Cassamalati/Assicurazione IHeaith insurance Company

Vers icher tenkar ten-Nr. iN® de car te d ’assurä /e
N ° t e s s e r a d ' a s s i c u r a t o I i n s u r a n c e c a r d n o .

Zusatzversicherung iAssurance compiementaire IAssicurazione complementare ISupplementary insurance

Rechnungsadresse (wenn nicht identisch mit der Adresse) iAdresse de facturation (si differente de i’adresse)
Indirizzo di fatturazione (se diverso dall'indirizzo) IBilling address (if not identical to address)

Person, die im Notfall zu benachrichtigen ist (Name, Tel,) IPersonne äprävenir en cas de necessite (nom, tel.)
Persona da avvertire in caso di necessitä (cognome, tel.) IPerson to be notified, if necessary (name, phone)

Garant/Kostenträger iGarant/Assureur IGarante/Assicuratore IGuarantor/Payer
Aligemeinabteilung IChambre commune
Camera comune IGenera! ward

Halbprivate Spitalversicherung iChambre semi-privee
Camera semi-privata ISemi-private hospital insurance

Private Spitaiversicherung iChambre privee
Camera privata IPrivate hospital insurance

*Ich bin damit einverstanden, dass mir die Zugangsdaten für das abgesi¬
cherte Portal der Ärztekasse an meine E-Mail-Adresse gesandt werden.
Auf diesem Portal kann ich die Kopie meiner Rechnung einsehen, die an
meine Versicherung gesandt wurde.

*Je suis d’accord de recevoir sur mon adresse e-mail les donnees d'acces

au portail securise de ia Caisse des Medecins, oü je pourrai consuiter la
copie de ma facture envoyee ämon assurance.

*Autorizzo l’invio al mio indirizzo e-mail dei dati d’accesso al portale protet-
to della Cassa dei Medici, dove potrö consultare la copia della mia fattura
inviata alla mia assicurazione.

*iagree that the access data for the secure portal of the «Ärztekasse»
(Doctors' Insurance Fund) can be sent to my email address, where Hl be
able to see the copy of the invoice sent to my insurance Company.

B i t t e w e n d e n I To u r n e z S V P i Ve d i r e t r o I P i e a s e t u r n



Ä R Z T E K A S S E

C A I S S E D E S M E D E C I N S
□ □

B □ C A S S A D E I M E D I C I

P r o t e c t i o n d e s d o n n e e s

Je vous donne l'autorisation de transmettre les donnees requises
pour l'etablissement de la facture äla Caisse des Medecins, aux
institutions eventuellement chargees du recouvrement ainsi qu'aux
instances officielles competentes. Les societes de recouvrement,
l’office des poursuites, le juge de paix et les tribunaux competents
regoivent uniquement mon adresse et le montant total de la facture,
mais aucune donnee susceptlble de fournir des Informations sur mon
traltement medical. Mon prestataire de soins est autorise, dans mon
Interet, ädemander ou transmettre les dossiers medicaux me concer-
nant. En outre j’accepte que le praticlen tienne ou fasse tenir mon
dossier medical egalement sous forme electronique. En signant ce
formulalre, j’accepte que la facturatlon de mon traltement soll etablie
sur papier ou sous forme electronique en Tiers Payant (facture dlrec-
tement äma caisse maladie).

D a t e n s c h u t z

Ich erteile die Erlaubnis, die notwendigen Patientendaten sowohl an
die rechnungsstellende Ärztekasse als auch an die mit einem allfäl¬
ligen Inkasso beauftragten Institutionen sowie an die zuständigen
staatlichen Instanzen weiterzuleiten. Inkassofirmen, Betreibungsamt,
Friedensrichteramt und zuständige Gerichte erhalten nur meine Adress-
daten und den Gesamtbetrag der Rechnung, aber keine Daten, welche
Rückschlüsse auf die medizinische Behandlung ermöglichen. Mein
Leistungserbringer ist ermächtigt, medizinische Akten über mich zur
Einsicht einzufordern und in meinem Interesse auch weiterzuleiten.

Überdies bin ich damit einverstanden, dass der/die Behandelnde
meine Krankenakte auch in elektronischer Form führen darf oder

führen lassen kann. Ich akzeptiere mit der Unterzeichnung dieses
Formulars eine allfällige Rechnungsstellung auf Papier oder elektronisch
im Tiers Payant (Rechnungsstellung direkt an die Krankenkasse).

Retard de paiement
Si Je n’honore pas mon Obligation de paiement dans les delais et
renonce äune objection justifiee, je suis mis en demeure par la seule
expiration de ce delai sans autre relance. Le fournisseur de presta-
tions peut ätout moment faire appel ädes tiers pour le recouvrement.
Les frais de retard de paiement sont äma Charge. Vous trouverez plus
de details sur les frais de retard de paiement sous le lien suivant:
www.caisse-des-medecins.ch/fr/infos-patients/faq/toire-aux-
questions.html

Zahlungsverzug
Komme ich meiner Zahlungspflicht innert der Zahlungsfrist nicht nach
bzw. verzichte ich auf einen begründeten Einwand, so gerate ich mit
Ablauf dieser Frist ohne weitere Mahnung in Verzug. Der Leistungser¬
bringer kann jederzeit Dritte für das Inkasso beiziehen. Ich trage die
Kosten des Zahlungsverzugs. Details zu den Gebühren bei Zahlungs¬
verzug finden sich unter folgendem Link:
www.aerztekasse.ch/de/patienteninfo/faq/faq.html

Pro tez ione de i da t i

Autorizzo atrasmettere Idati paziente necessari sia alla Cassa dei
Medici incaricata dell'emissione delle fatture sia auna societä
eventualmente incaricata dell'incasso, come pure alle autoritä sta-
tali competenti. Le societä d'incasso, l'ufficio esecuzioni, rufficio di
conciliazione eitribunali competenti ricevono solo idati relativi al mio
indirizzo el’importo complessivo della fattura, ma nessun dato che
consenta di risalire al trattamento medico. II mio fornitore di prestazioni
eautorizzato arichiedere in visione incarti medici riguardanti la mia
persona eatrasmetterli nel mio Interesse ad altri. Inoltre, acconsento
al fatto che l'addetto alle eure possa tenere ofar tenere la mia cartella
anche in forma eiettronica. Firmando II presente formulario accetto
un’eventuale fatturazione in forma cartacea oeiettronica in regime di
terzo pagante (fatturazione direttamente alla cassa malati).

Data protection
Ihereby grant permission for the necessary patient Information to
be forwarded to the invoicing body (Ärztekasse) and to the collection
establishments if applicable, as well as to the appropriate State
authorities. Debt collection Companies, the debt enforcement Office,
the magistrates’ court and other courts having Jurisdiction will only
receive my address particulars and the total invoiced sum, but no
data that might enable conclusions to be drawn as to the medical
treatment. My medical Service provider is authorised to consult my
medical flies and pass on Information in my Interest. Ilikewise agree
that my treating person may keep my patient records or arrange for
them to be kept in electronic form. By signing this form, Iaccept all
bills, both paper and electronic, under the tiers payant (cost Sharing)
arrangement (direct billing to the health Insurance).

Ritardo nei pagamenti
Se non adempio al mio obbligo di pagamento entro la scadenza stabilita
0se rinuncio aun’obiezione motivata, divento moroso senza ulteriore
sollecito con la scadenza di tale termine. II fornitore di prestazioni puö
ricorrere in qualsiasi momento aterzi per l’incasso. Icosti di mora
sono amio carico. Idettagli sulle spese in caso di ritardo nei paga¬
menti sono riportati al seguente link:
www.cassa-dei-medici.ch/it/info-ai-pazienti/faq/taq.html

Payment arrears
If Ifall to meet my payment Obligation by the due date or if Ifall to
make an objection stating reasons, Ishall be deemed to be in arrears
without further warning when the due date has expired. The medical
Service provider may at any time call upon third parties to collect pay¬
ment. Ishall bear the costs of payment arrears. Details of charges in
the event of late payment can be found at the following link:
www.aerztekasse.ch/de/patienteninfo/faq/faq.html

Unterschrift ISignature
Firma ISignature

D a t u m I D a t e
D a t a I D a t e


