
 
  
 

Behandlungsvertrag/Vergütungsvereinbarung 
Privatpatienten 

 

zwischen 

 
              medicos.Osnabrück GmbH, Weidenstraße 2-4, 49080 Osnabrück         

 
und 

 
                                                                      

Name, Vorname  Geburtsdatum 

                                          
 

Aufgrund der vorgelegten Verordnung wird folgender Behandlungsvertrag geschlossen:   
 

Es werden die verordneten Leistungen jeweils nach Behandlungsende der aktuellen Verordnung vom 

medicos zu den derzeit gültigen Vergütungssätzen (s. Anlage) in Rechnung gestellt. Durch die 
Unterschrift wird der Erhalt der aktuellen Preisliste bestätigt.  
 

Zudem wird darauf hingewiesen, dass die Vergütung auch in dem Fall in voller Höhe zu zahlen ist, 
falls eine private Krankenversicherung, der Beihilfeträger oder andere Kostenträger, das Honorar nicht 

- oder nicht in voller Höhe - erstattet.  
Gemäß § 614 BGB ist die Vergütung stets sofort fällig, unabhängig vom Zeitpunkt einer möglichen 

Erstattung durch den Kostenträger.  
 

Osnabrück, den   
 
 
 

 
 
 

 
 

Stempel / Unterschrift medicos  Patient*in  

 
 

Rahmenvereinbarungen zum Behandlungsvertrag: 
 

Um eine reibungslose Therapieplanung zu gewährleisten ist Folgendes zu beachten: 
 

1. Die Behandlungstermine werden vor Therapiebeginn mit Ihnen abgestimmt. Bitte erscheinen Sie 

pünktlich (eine etwaige Verspätung geht zu Lasten Ihrer Behandlungszeit) und melden sich 

jeweils bei den Mitarbeiter*innen am Empfang an. 
 

2. Sollten Sie Ihren Termin, auch im Falle eines unvorhersehbaren Ereignisses (z. B. plötzliche 

Erkrankung) nicht bis zu 24 Std. vor Therapiebeginn absagen, erheben wir eine pauschale 

Ausfallgebühr i. H. v. 25,00 €. Diesen Betrag stellen wir Ihnen in Rechnung, sofern Sie uns kein 

ärztliches Attest einreichen. Falls wir den von Ihnen nicht wahrgenommenen Termin kurzfristig 

anderweitig vergeben können, erübrigt sich die Gebühr selbstverständlich. 

 

3.  Bitte bringen Sie zu den jeweiligen Terminen ein großes Handtuch mit. 
 

Ich habe die Rahmenvereinbarungen gelesen und bin hiermit einverstanden. 

 

 
Datum, Unterschrift Patient*in 
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