TCM Arzt Huiliang Xu
Tel: 078 218 61 22
www.tcmxu.ch  info@tcmxu.ch

TCM XUl

Adresse: Rue du pont 4, 2710 Tavannes

Anmeldeformular

Anrede o

Vorname

Nachname

Geburtsdatum

Geschlecht o

Clo

Adresse

PLZ

Ort

Kanton

Telefon

E-Mail

Nationalitat

Beruf

**

Zusatzversicherung

807560XXXXXXXXXXXXXX

krankversicherung -Nr.

AHV Nr. 756.XXXX. XXXX. XX

Zuweiser, GLN-/ZSR-Nr.

Abrechnungsmethode **

Komplementarmedizinische Leistungen von chinesischem Arzt werden nur von einer
Zusatzversicherung fur Komplementarmedizin fir anerkannte Therapeut riickvergutet. Ich
empfehle Ihnen deshalb, Ihre individuelle Versicherungslage bei Ihrer Krankenkasse
anzufragen.

Xu Huiliang: Zsr-Nr. X414661 EMR-Nr.12929 A-Mitglied NVS

Der Umgang mit meinen Personendaten erfolgt geméss der aktuellen
Datenschutzerklarung.Sie finden diese unter folgender URL:
https://www.tcmxu.ch/documents/Datenschutzerklarung.pdf

Ich stimme der Bearbeitung meiner besonders schiitzenswerten
Personendatengemass Datenschutzerklarung zu.

Ich bestatige hiermit, dass ich gemass obigen Angaben Uber einen gentigenden Versicherungss verfiige.
Andernfalls bin ich damit einverstanden, fir alle entstehenden Kosten selbst aufzukommen. Ich erteile die
Erlaubnis, die fur die Rechnungsstellung erforderlichen Daten sowohl an die rechnungsstellende, als auch an die
mit einem allfalligen Inkasso beauftragte Institution weiterzuleiten. Arzt/Arztin ist erméchtigt, nach Riicksprache
medizinische Akten tUber mich zur Einsicht anzufordern.

Nachdem Sie das Formular ausgefullt haben, senden Sie bitte diese PDF-Datei als Anhang an:
info@tcmxu.ch
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