
  

 
 

PRAKTYK BELEID – 2026 

 

Dit is elke pasiënt se verantwoordelikheid om kennis te dra van die terme, voorwaardes en 

voordele van die mediese fonds en opsie en moet bewus wees van kortbetalings, uitsluitsels 

en reëls.  Neem asb kennis dat alle konsultasie fooie betaalbaar is deur die pasiënt op die 

dag van die afspraak en sal nie direk van die fonds geëis word nie. 

Ons tariewe vir 2026 is soos volg: 

Nuwe pasiënte   -   R1 200.00 
Bestaande pasiënte  -   R1 000.00 
Opvolg binne 3 maande  -   R   800.00 
Pensioenaris ouer as 60  -   R   800.00 
Alle hospitaal planne  -   R   500.00 per inspuiting  
 
Kortisoon infiltrasies sal direk van u mediese fonds geëis word. Indien u fondse uitgeput is, 
sal u as pasiënt daarvoor aanspreeklik gehou word. 
 
BANKBESONDERHEDE: 
DR HE SENSKE 
INVESTEC  
REK NR: 10013003030 
TAK: 580105  
 
Gebruik asb u rekening nommer, en /of u volle voorletters en van as verwysing. 
Bewys van betalings kan gestuur word na  accounts@senske.co.za  
 
Ek bevestig dat ek die Praktyk beleid gelees het en verstaan. 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
PASIENT: __________________                DATUM:  _______________________ 

 

mailto:accounts@senske.co.za


 

 

 

PRACTICE POLICY – 2026 

 

It is every patient’s responsibility to be familiar with the terms, conditions and benefits of 

his\her preferred medical aid and option. Kindly note that all consultation fees are patiently 

liable and will not be claimed from the medical aid. 

Our rates for 2026 are as follows: 

New patients    -   R1 200.00 
Existing patients    -   R1 000.00 
Follow up within 3 months -   R   800.00 
Pensioners above 60 years -   R   800.00 
All core plans   -   R   500.00 per injection  
 
Cortisone infiltrations will be claimed directly from your medical aid. However, should your 
funds be depleted, you will be kept liable for all outstanding claims. 
 
 
BANKING DETAILS: 
DR HE SENSKE 
INVESTEC 
ACCOUNT NR: 10013003030 
BRANCH CODE: 580105 
 
Please use your account number or your initials and surname as reference.  
Please email your proof of payment to accounts@senske.co.za 
 
I confirm that I’ve read the Practice Policy and agree to the above information. 
 
 
 
 
 
 
 
 
PATIENT: ___________________                DATE: ______________________ 
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