Transfert de cas clearcerrect

A Straumann Group Brand
Utilisez ce formulaire pour transférer un cas ClearCorrect actif a un autre praticien. Le nouveau praticien doit étre inscrit

comme client ClearCorrect avant le transfert du cas. Envoyez ce formulaire signé a votre responsable de secteur par courriel
ou contactez un représentant des services fournisseur a I'adresse support@clearcorrect.com pour obtenir de I'aide.

INFORMATIONS DU PATIENT

Numéro de cas

Nom du patient

PRATICIEN ACTUEL

Nom du praticien actuel

Jatteste étre le praticien actuellement inscrit en tant que fournisseur pour le cas désigné ci-dessus. J’aimerais transférer ce
cas au praticien indiqué ci-dessous. Je comprends qu’une fois le cas transféré, je ne serai plus autorisé a recevoir les
informations médicales confidentielles relatives a ce cas de la part de ClearCorrect. Je comprends que le transfert de ce cas
ne me dispense pas de mes obligations |égales relatives a tous les services réalisés avant le transfert. J’accepte la tarification
actuelle de ClearCorrect ainsi que les conditions générales.

Signature du praticien actuel Date

NOUVEAU PRATICIEN

Nom du nouveau praticien

Nom du nouveau cabinet Adresse du nouveau cabinet

Ville Code postal

Jatteste étre actuellement inscrit en tant que client ClearCorrect. Je certifie que le patient identifié ci-dessus a donné tout le
consentement nécessaire en vertu des réglementations applicables pour me transférer ces dossiers, y compris, sans s'y
limiter, les réglementations sur la confidentialité des données telles que HIPAA ou GDPR. Je souhaite prendre en charge
'ensemble des futurs traitements liés au cas spécifié ci-dessus. Je comprends qu’apres le transfert du cas, toutes les phases
futures seront envoyées au cabinet mentionné. Je comprends que je serai responsable du réglement de toute facture
impayée pour ce cas, indépendamment de la date d’engagement, et que je pourrais étre facturé pour des étapes ou phases
supplémentaires si le traitement s’étend au-dela du nombre de phases qui ont déja été commandées. J'accepte la
tarification actuelle de ClearCorrect ainsi que les conditions générales.

Signature du nouveau praticien Date
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