HEALTH
INSURANCE
SOLUTIONS

Antrag zur
Anerkennung als Leistungserbringer/-in zulasten der Zusatzversicherung
Komplementar bei Visana Versicherungen AG

Die Health Insurance Solutions AG fiihrt im Auftrag von Visana Versicherungen AG die Therapeutenanerkennung durch.

Antragsteller/-in:
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Fiir welche Therapieform/en moéchten Sie von uns anerkannt werden?

Folgende Unterlagen legen Sie Ihrem Antragsformular bitte bei:

- Ausbildungsnachweis gemass Anerkennungskriterien von Visana
- Strafregisterauszug (nicht alter als sechs Monate)
- Berufsausiibungsbewilligung (Informationen dazu siehe Merkblatt Berufsausiibungsbewilligung)

Zustellung per Post: Health Insurance Solutions AG, Therapeutenanerkennung, Marienstrasse 8, 3005 Bern
Zustellung per E-Mail: therapeutenanerkennung@healthinsurancesolutions.ch

Achtung:

Um unnétigen Aufwand zu vermeiden, informieren Sie sich bitte vorgangig auf der Webseite von Visana (www.visana.ch) tber die
zu erfillenden Anerkennungskriterien fiir die gewlinschte Therapieform. Diese und andere wichtige Informationen (wie z.B. die
Grundsatze der partnerschaftlichen Zusammenarbeit) finden Sie unter der Rubrik «Partner / Services fur Leistungserbringer».

Mit meiner Unterschrift bestéatige ich, dass:

- meine Angaben korrekt sind

- die eingereichten Dokumente echt sind

- ich den Grundsatzen der partnerschaftlichen Zusammenarbeit mit Visana zustimme

eine Expertengruppe Kontrollen tiber meine Therapietatigkeit durchfihren kann

kein Strafverfahren/Verwaltungsverfahren im Zusammenhang mit meiner Tatigkeit als Therapeut/-in gegen mich hangig ist

- ich bei Anderungen im Strafregister umgehend einen aktuellen Strafregisterauszug an Health Insurance Solutions AG sende

ich Strafverfahren gegen meine Person unverzuglich der Health Insurance Solutions AG melde

- ich dem Datenaustausch zwischen der Health Insurance Solutions AG und der Visana Versicherungen AG zustimme, sofern dieser
fir die Bearbeitung meines Antrags sowie allfalligen spateren Uberpriifungen erforderlich ist.

Ortund Datum: ..o Unterschrift: ...

Health Insurance Solutions AG Marienstrasse 8, 3005 Bern




