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	VERKLARING 

	Hiermee verklaar ek dat die inligting hierbo verskaf korrek is.

Ek onderneem om Die Praktyk in kennis te stel indien enige besonderhede verander het.

Ek aanvaar dat dit my verantwoordelikheid is om te verseker dat my mediese skema aan my dekking verskaf vir sielkundige dienste. 

Ek aanvaar dat ek persoonlik aanspreeklik gehou sal word vir die fooie wat gehef word deur Die Praktyk indien die mediese skema nie die rekening vereffen nie.  

Ek aanvaar dat alle rekeninge betaalbaar is teen die laaste dag van die maand waarin dienste gelewer is. 

Ek aanvaar dat 1,5% rente per maand gehef sal word op alle rekeninge wat langer as 60 dae oortrokke is.  

Ek aanvaar dat uitstaande rekeninge wat lank oortrokke is, oorhandig sal word vir skuldinvordering en dat ek aanspreeklik sal wees vir alle regskoste. Ek aanvaar dat die stap geneem sal word volgens die diskresie van die sielkundige, maar dat ek in kennis gestel sal word wanneer die stap geneem sal word. 

Ek aanvaar dat ek afsprake wat ek nie kan bywoon nie 24 uur voor die geskeduleerde tyd moet kanselleer of herskeduleer. Ek aanvaar dat indien ek in gebreke bly om dit te doen, ek aanspreekliks al wees vir die volle bedrag. Ek aanvaar die voorwaarde omdat ek besef dat professionele tyd aan my toegewys is.  

Neem asseblief in ag dat mediese skema’s nie afsprake dek wat wat nie bygewoon word nie.  

Ek aanvaar dat hierdie voorwaarde ook van toepassing is op afsprake wat nie nagekom word sonder ‘n tydige en redelike verduideliking nie. 

Ek bevestig dat ek ‘n inligtingsdokument ontvang het, dit gelees het en dat ek gewillig en in staat is om ingeligte toestemming te verskaf vir dienste wat verskaf word aan my, of ‘n minderjarige vir wie ek wettiglik verantwoordelik is.


Handtekening   …………….………………………………………………………………………………….
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