Formular )
Anderung der Praxisdaten C

(Praxisbezeichnung)

(Name, Vorname Inhaber)

(IK der Praxis)

(StraBe, Hausnummer)

(PLZ und Ort)

lch winsche/Wir winschen eine Anderung der Daten fUr die Abrechnungsvereinbarung zwischen der
0.g. Praxis und der ADH Abrechnungszentrum fUr Heilmittelerbringer GmbH. Die Daten werden vertraulich
behandelt und nicht an Dritte weitergegeben.

Folgende Anderung wird gewUnscht: (Bitte Zutreffendes ankreuzen)

[l Proxisbezeichnung [ Telefonnummer
[0 Ansprechpartner/in* (zus&tzlich) [l E-Mail-Adresse
[l Adresse der Praxis ** [l Bankverbindung ***
[l Abweichende Anschrift fUr den Brief- [1  Sonstiges:
verkehr

* Bitte beachten Sie: Eine Anderung des Inhabers ist Uber dieses Dokument nicht méglich. Bitte nehmen Sie Kontakt zu unserem Team auf.

Bei einer Anderung der Praxisanschrift bendtigen wir zusétzliich einmalig die Kopien Ilhrer neuen Praxiszulassungen.

orx Die Anderung der Bankverbindung ist ausschlieBlich méglich, wenn Praxis- und Kontoinhaber Ubereinstimmen

Bitte notieren Sie hier die neuen Daten:

Wichtige Information: Bitte beachten Sie, dass die Unterschriften vollstdndig erbracht werden und mit
dem uns vorliegenden Postldent abgleichbar sein mUssen (Personalausweis/Reisepass):

- Einzelunternehmen - Inhaber

- GbR - alle Gesellschafter

- Vereine/weitere Geschdftsformen - Vertretungsberechtigte gem. Handels-/Vereinsregisterauszug

Ich/wir bestatige/n die Korrektheit der o0.g. Daten. Ich/Wir versichere/verischern, die Praxisdaten mit ent-
sprechender Berechtigung (Inhaber, Gesellschafter, Verantwortlicher gem. Vereins-/Handelsregister)
anzupassen.

Daftum Unterschrift
Daftum Unterschrift
Datum Unterschrift

Bitte senden Sie uns dieses Formular vollstdndig ausgefullt und unterzeichnet per Post (ADH Abrechnungszentrum fir Heilmittelerbrin-
ger GmbH, Postfach 1151, 26851 Papenburg) zurick.




