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Und so 
einfach geht's 

1. Beantragen Sie Ihre Ratenzahlung am besten

online unter www.meinpatientenportal.de.

Voraussetzung: Ihre Praxis hat uns Ihre Rech­

nung bereits übermittelt. Erst dann können wir

Ihnen ein Angebot erstellen.

2. Sobald uns Ihr Antrag vorliegt, erhalten Sie

von uns eine Vereinbarung für die gewünschte

Ratenzahlung. Wenn Sie einverstanden sind,

senden Sie uns diese bitte innerhalb von 14 Tagen

unterzeichnet zurück.

3. Mit Ihrem schriftlichen Einverständnis buchen

wir die monatliche Rate per Lastschrift von

Ihrem Konto ab.

Ihre Daten behandeln wir so, wie es die Daten­

schutz-Grundverordnung und das Bundesdaten­

schutzgesetz vorschreiben, sie werden niemals 

zu Werbezwecken weitergeleitet. 

Kontaktieren Sie uns 

Unser Patientenservice hilft Ihnen gern weiter. 

Sie erreichen unsere Mitarbeiter am besten per 

E-Mail unter patientenservice@healthag.de oder

telefonisch unter +49 40 524 709-000.



Antrag auf Ratenzahlung 

Bitte vollständig und in Druckbuchstaben ausfüllen. 

Rechnungsnummer (erforderlich) 

Name und Ort Ihrer Praxis 

Nachname (ggf. Geburtsname), Vorname 

Geboren am, Geburtsort 

Straße, Nr. 

PLZ, Ort 

Dort wohnhaft seit __________ Jahren 

Frühere Anschrift (bei Wohnsitzwechsel innerhalb der letzten drei Jahre) 

Telefon (privat oder geschäftlich) 

E-Mail 

Beruf (derzeit ausgeübte Tdtigkeit) 

Beschäftigungsart:       angestellt  selbstständig  sonstiges: 

Anzahl der Raten (max. n) Oder monatl. Betrog (mind. 25 €) 

Ich wünsche den Lastschrifteinzug jeweils zum 

     1.     5.     10.     15.     20.     25. des Monats 

Ort,Datum, Unterschrift Patient, ggf. gesetzlicher Vertreter 



SEPA-Lastschriftmandat 

Health AG• Lübeckertordamm 1-3 • 20099 Hamburg 

Gläubiger-Identifikationsnummer: 

DE 87 ZZZ 00000024884 

Mandatsreferenz: erhält der Zahlungspflichtige 

zu einem späteren Zeitpunkt, und zwar mit seiner 

Vorabinformation (Pre-Notification) zum Last­

schriftverfahren. 

Ich ermächtige die Health Coevo AG, kurz Health AG, 

Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift 

einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut 

an, die von der Health AG auf mein Konto 

gezogenen Lastschriften einzulösen. 

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, 

beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstat­

tung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten 

dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten 

Bedingungen. 

Nachname, Vorname (Kontoinhaber) 

Straße, Nr. 

PLZ, Ort 

Land 

Bank 

IBAN BIC 

D Die oben genannten Angaben zu meiner Person habe ich wahr­

heitsgetreu gemocht. 

Ort, Datum, Unterschrift Kontoinhaber, ggf. gesetzlicher Vertreter 
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