Anderung der Kontoverbindung

zu den Vertragen zur hausarztzentrierten Versorgung in Westfalen-

Lippe geméal3 8 73 b SGB V

per E-Mail an hzv@hausaerzteverband-wl.de

o 8 HAUSARZTEVERBAND

Westfalen-Lippe

2\ HAVG Hausiirztliche
Vertragsgemeinschaft AG

1. ‘ Stammdaten Arzt

[ angestellte/r Arzt/Arztin

[ kassenarztlich tatig

L] Einzelpraxis O mvz DPraxisgemeinschaft DGemeinschaftspraxis (BAG)

L Herr OFrau Titel LANR BSNR HAVG-ID
HEEEEENIEEEEEEEENINEEEEEEEENIEEENEEE

Nachname Vorname

Stral3e Hausnummer

I HEEEEEEEEEEEEEREERERNRINEN

PLZ Ort:

(L] |LLLITTTTTITTITIII ]

2. | Anderung der Kontoverbindung fiir alle Zahlungen der HZV-Vertrégezuml | | | | | | | |(Quarta|sbeginneintragen)

3. | Neue Kontoverbindung

Kontoinhaber

IBAN
HNEEEEEEEEEEEEENENEEEEEEEE

Kreditinstitut

Unterschrift Vertragsarzt,
Anstellender Arzt*,
arztlicher Leiter MVZ*

(* betrifft die Kontoanderung HZV-Zahlungen von

angestellten Arzten, muss zusétzlich der anstellende Arzt

bzw. der arztliche Leiter des MVZ das Formular

unterschreiben)

Datum (TT.MM.JJJJ)

Stempel der Arztpraxis
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