pamunus, MMs, agpec nauueHTa™
[aTa poXaeHNs™™

YBaxaembivi naymeHT!

MbI X0Tenu 6bl NOMHOCTBHO CKOHLIEHTPMPOBATL CBOV YCWAWA Ha Baluem
NeyeHnu, a NoTOMY NPUHANN peLleHre Nopy4unTb hHaHCOBbIe pacyeTbl
KOMMeTEeHTHOMY NapTHepy:

BFS

health finance

BFS o6ecneunt 6bICTpYH, HECNOXKHYIO U KOPPeKTHY0 06paboTky Baluero
cyeta. OQHOBPEMEHHO 3TO KOMMaHWs — Ball KOMMNETEHTHbIN KOHCY/LTaHT,
roToBbIv Bam nto6e3H0 NoMoYb N0 BCEM BOMPOCaM, CBA3aHHbIM CO CHETOM,
a npu Hanuuuu y Bac Takoro »xkenaHus - NpefnoXuTb BO3MOXKHOCTU
0MNNaThbl B PACCPOYKY.

Y1obbl  0Gecneuntb  OCyllecTBleHWe  (PUHAHCOBbIX  PacyeToB B
coTpyAHvyecTBe € BFS, Ham Heo6xoamMMo Balle mucbMeHHoe cornacue
Ha 370, @ MOTOMY Mbl NPOCUM Bac BbIpa3WTb ero nyTem MOAMUCAHUA
pa3MelLeHHbIX PAAOM 3asBneHwin. loxanyicta, obpatute BHUMaHWe
Ha [OMOMHWUTENbHYH WHGOPMaLMIO 0 3aliuTe AaHHbIX B Hallem
MH(OPMaLIMOHHOM bonneTeHe.

BFS health finance GmbH
Hulshof 24 . 44369 Dortmund
Telefon 0231-94 53 62-600
Fax 0231-94 53 62-688
patientenservice@meinebfs.de

C 6onee noapobHOM MHOPMaLVel, KacatoLencs 3almTbl AaHHbIX B BFS
1 BaLLIMX NPaB, Bbl MOXXETe 03HAaKOMUTLCA Mo afpecy: https:/meinebfs.de/
datenschutz/

bnarogapum Bac 3a gosepue.

Name, Vorname, Anschrift Patient(in)**
geboren am™

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir méchten uns voll und ganz auf Sie und lhre Behandlung konzen-
trieren. Deshalb haben wir uns daflr entschieden, die Abrechnung
einem kompetenten Partner zu Ubertragen:

BFS health finance GmbH
BFS

Hulshof 24 . 44369 Dortmund
Telefon 0231-94 53 62-600
. Fax 0231-94 53 62-688
health finance patientenservice@meinebfs.de

BFS gewahrleistet die zlgige, unkomplizierte und korrekte Bearbeitung
Ihrer Rechnung. Sie ist zugleich Ihr freundlicher und kompetenter
Ansprechpartner in allen Belangen der Rechnung und bietet lhnen
auf Wunsch auch Teilzahlungsméglichkeiten.
Um die Abrechnung in Zusammenarbeit mit BFS zu ermoglichen,
bendtigen wir Ihr schriftliches Einverstandnis. Daher bitten wir Sie
um lhre Zustimmung durch Unterzeichnung der nebenstehenden

Erklarungen. Bitte beachten Sie fiir weitere Informationen zum
Datenschutz unser Informationsblatt.

Weitergehende Informationen zum Thema Datenschutz bei BFS und
zu lhren Rechten erfahren Sie unter: https:/meinebfs.de/datenschutz/

Wir bedanken uns fir Ihr Vertrauen.

Dienstleister
mit gepriiftem
Datenschutz-
management

* Streichungen und/oder Anderungen
der vorstehenden Erklarungen sind
nicht zuldssig und machen die
Einverstandniserklarung unwirksam.

®
TUVRheinland

ZERTIFIZIERT

Wwwtuv.com
D 0000044064

3asBneHue o cornacun”

3aKOoHHbI NpeACTaBUTeNb HECOBEPLUEHHONETHYX/
He.eecnoco6HbIX/ OrpaHUYeHHO 1eecnocoBHbIX MLV

nms
thamunus Aata poXaeHus
ynmua HoMep fioMa

VNHAEKC/HaceneHHbIn MYyHKT

A BbIpaXako CBOe MosiHoe corsiacue Co cnefyowmnmm yenosnamu:

- BO3MOXXHOCTb 3anpoca flevatlnm Bpaiom y BFS nndopmaumm o
pacyetax yepes BFS, B T4. 10 Ha4ana nevenns,

- NonyyeHne MHHOPMaLMK 0 NNaTeXeCnoco6HOCTU B CMPaBOYHOM
areHTCTBe Yepe3 BFS (c ykasaHueM hamunum, AaTbl pOXAEHUS 1
afpeca naumeHTa/nnaTenbLnka), npy HeobxoanMocTi

- YCTYNKa BO3HUKaKOLWMX B CBA3M C leYeHnem TpeboBaHuUM B
nonb3y BFS,

- flanbHenLWwasn ycTynka TpeboBaHnin Yepes BFS B nonb3y
ocyuiecTeAstoLLero pecuHaHcpoBaHue 6aHka (Landesbank
Hessen-Thringen Girozentrale),

- nepefiaya BSF 1 npy onpefeneHHbIxX yCnoBusix oCyLLecTBASOLLEMY
pechrHaHCMpoBaHWe GaHKy He06X0AUMO NS OCYLLIeCTBEHUS
pacyeToB v NpeAbABNeHNs TPeGoBaHUI UHOPMaLIK (B TY.
hamunnm, AaTbl POXKAEHVS, afpeca, MarHo3a, OKasaHHbIX yCyr,
AAT 1 TeYEHUS NIeYEHNS),

- OrpaHMYeHHoe UCMonb3oBaHne BFS MOUX aHHbIX 419 KOHTPONS
aBTOMATU3MPOBAHHOM CUCTEMbI Pa3paGoTKM M ONTUMU3ALMUK
BHYTPEHHUX MPOLLECCOB NPY pacyeTax; ¢ nocefyumnm
yaaneHuem faHHbIx.

1 6611 NponHGOPMUPOBaH 0 ToM, 4To BFS GyaeT npov3BoanTh
CO MHOW pacyeTbl 33 OKa3aHHbIe MHe MOWM f1e4aLL1M BPauoMm
YCNYr U BbICTaBAATL MHE CHeT Ha COOTBETCTBYHOLLYIO CyMMY.

* 3a4epK1BaHNA U/UNW NCNPaBNEHNs B NPYBEAEHHBIX Bbile

3anAB/iIeHUAX He oNYCKakTCa U AeNakoT 3aAaB/ieHne o0 cornacmn
HeleNCTBUTENbHbIM.

Einverstandniserklarung”

Gesetzliche(r) Vertreter(in) bei Minderjahrigen/
Geschaftsunfahigen/beschrankt Geschaftsfahigen

Vorname

Nachname Geburtsdatum
Stralle Nr.

PLZ/Ort

Ich erklare mich ausdricklich einverstanden mit der

- moglichen Anfrage durch den Behandler bei BFS
beziiglich der Abrechnung tiber BFS, auch vor
Aufnahme der Behandlung,

- Einholung einer Bonitatsinformation bei einer Auskunf-
tei durch BFS (unter Angabe von Name, Geburtsdatum
und Anschrift des Patienten/Zahlungspflichtigen),
soweit erforderlich,

- Abtretung der sich aus der Behandlung ergebenden
Forderungen an BFS,

- Weiterabtretung der Forderungen durch BFS an die
refinanzierende Bank (Landesbank Hessen-Thiringen
Girozentrale),

- Ubermittlung der fur die Abrechnung und Geltend-
machung der Forderungen erforderlichen Informationen
(u.a. Name, Geburtsdatum, Anschrift, Diagnose, Leis-
tungsziffern, Behandlungsdaten und -verlaufe)
an BFS und ggf. an die refinanzierende Bank,

- befristeten Nutzung meiner Daten durch BFS zur Prii-
fung des Entwicklungssystems und Optimierung
interner Ablaufe bei der Abrechnung; mit anschlieBender
Loschung der Daten.

Ich wurde dartber informiert, dass BFS die Leistungen
meines Behandlers mir gegeniiber abrechnen und den
Rechnungsbetrag bei mir geltend machen wird.

Dienstleister
mit gepriiftem
Datenschutz-
management

-@
TUVRheinland

ZERTIFIZIERT www.tuv.com
S

nevauiuni Bpay

(neyaTb BpayeGHOM MPaKTUKN/KNHIKY)

ZAHNGESUNDHEIT
Oberkassel

SchanzenstraBe 20 | 40549 Dusseldorf
Fon 0211737771-0 | Fax 021173777117
info@za-go.de | www.za-go.de

Mpy HAAMYUKM Pa3HOTNACKI OTHOCUTEBHO
npeAbABAeHHbIX TPe6oBaHWI Nevallnii
Bpay MOXKeT BbITb 3aC/yLIaH B BO3MOXXHOM
cyne6HOM 3acefiaHVK B Ka4yecTBe CBUAETENS.

Mocne 3aBepLUeHKs NpoLiecca faHHbIe
yoansoTcs. [JencTByioT yCTaHOBNEHHble
3aKOHOM CPOKM COXPaHEeHUS AaHHbIX.

06a poautens o6napaloT poanTENbCKUMU

npaBaMu, HO NPUCYTCTBYET TOJIbKO OAUH U3

HUX.

D HacToswmM s, BbICTYNas Kak 3aKOHHbIN
npeacTaBuTesb, 3asBAAIO, YTO
OTCYTCTBYHOLLMIA POANTEND,
HafleNeHHbIN POAUTENbCKMMU NPaBaMu,
YNO/THOMOYMN MeHs B OIMHOYKY 1aBaTb
cornacue Ha nepeaady MHopmaLmum o
MoeM pebeHke, Heobxoanmon Ans
pacyeTa.

Moxanyiicta, noaTBEPAUTE, NOCTABUB
KpecTukK.

0OcBo6oXaeHue OT 0653aTeNbCTB
HepasrnaweHus uHdopmauuu

B yKa3aHHbIX paMkax A 0cB060Xaak0 CBoero
Neyalllero Bpaya, ero npeactaButenei n
BFS oT ux 0643aTenbCTB HepasrnatlieHns
MHhopMaLuu.

MpviBeAeHHbIe BbiLLe 3asBeHUs MOTYT BbITb
B GyayLLieM 0TO3BaHbl B MMCbMEHHO thopMe.

Behandler
(Praxisstempel/Klinikstempel)

ZAHNGESUNDHEIT
Oberkassel

SchanzenstraBe 20 | 40549 Diisseldorf
Fon 0211737771-0 | Fax 021173777117
info@za-go.de | www.za-go.de

Sollte es uber die Berechtigung der Forde-
rung unterschiedliche Auffassungen geben,
kann der Behandler in einer etwaigen Aus-
einandersetzung als Zeuge gehort werden.

Nach Abschluss des Verfahrens werden die
Daten geldscht. Es gelten die gesetzlichen
Aufbewahrungsfristen.

Beide Elternteile sind sorgeberechtigt und
nur ein Elternteil ist anwesend.

D Ich erklare hiermit, in meiner Eigenschaft
als gesetzlicher Vertreter, zur alleinigen
Einwilligungserteilung der Ubermittlung
der fur die Abrechnung erforderlichen
Informationen meines Kindes von dem
abwesenden sorgeberechtigten
Elternteil berechtigt zu sein.

Bitte durch Ankreuzen bestatigen.
Schweigepflichtsentbindung

Ich entbinde meinen Behandler, seine
Vertretung und BFS in dem aufgezeigten
Rahmen jeweils von ihrer Schweigepflicht.

Vorstehende Erklarungen kénnen mit Wir-
kung fur die Zukunft schriftlich widerrufen
werden.

nata/Datum

NoANUCH NaLMeHTa MW ero 3akoHHoro npeactasutens / Unterschrift Patient bzw. gesetzlicher Vertreter
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