32-10272-1824

BpayeOHbIl KabUHET/KNMHUKA

damunus, nms, agpec nauyneHTa **

[ata poxgeHus **

** ObsazaTenbHble AN 3anofHeHns nons

YBaxkaeMblii nauneHT!

Ham 6bl xoTenocb LENUKOM 1 NOMHOCTLIO COCPEeAOTOUUTLCSA Ha Bac U
BalleM neveHun. Motomy Mbl pelumnnu nepegatb BONPOCHI pacyeToB
KOMMETEHTHOMY MapTHEpY.

bfs™

health finance

BFS health finance GmbH
Xtonbexod 24. 44369 JopTMyHA
TenedoH: 0231-94 53 62-600
dakc: 0231-94 53 62-688
servicecenter@meinebfs.de

BFS rapaHTupyeT ObICTpyto, MPOCTYI0 M NpaBunbHyl0 06paboTky
Ballero cyeTa-hakTypbl. OHa Takke ABNSETCs BalLUUM ApYyXKentoGHbIM
1 KOMMNETEHTHBIM KOHTaKTHbIM MULIOM MO BCEM BOMpPOCaM, CBA3aHHbIM
CO CYeTOM-PakTypoOn, W MpWU XenaHuu npegnaraer Bam TaKke
BO3MOXHOCTb OMnaTbl 4YacTAMMU.

YT06bI 06ecneunTs BO3MOXHOCTb pacyeTa B coTpyaHuyectse ¢ BFS,
Ham HY)XHO Balle MUCbMeHHOe cornacue. [ns 3Toro Mbl NPOCUM Bac
JaTb cornacve nyTem MnoanucaHus NpuBeAeHHbIX TYT 3asiBNEeHWUN.
Bonee noppobHasi vHbopMauus o 3aluTe AaHHbIX NpuvBeAeHa B
Hallem MHOPMALMOHHOM FUCTKE.

[ononHuTenbHyo HopMaLmio No BONpocam 3alumTbl AaHHbIX B BFS
1 0 BaLLMX NpaBax MOXHO y3HaTb Ha caliTe:
https://meinebfs.de/datenschutz

Kpome TOro, nogpobHoe o6bsicCHEHWE OnmMcaHHOro TYT mpoLecca
MOXHO HalnTn Ha canTte https://meinebfs.de/FAQ

Cnacwubo 3a gosepue.

Name, Vorname, Anschrift Patient**

geboren am**

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir méchten uns voll und ganz auf Sie und lhre Behandlung konzent-
rieren. Deshalb haben wir uns dafiir entschieden, die Abrechnung
einem kompetenten Partner zu libertragen:

bfs™

health finance

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

BFS gewdbhrleistet die zligige, unkomplizierte und korrekte Bearbei-
tung lhrer Rechnung. Sie ist zugleich Ihr freundlicher und kompetenter
Ansprechpartner in allen Belangen der Rechnung und bietet Ihnen auf
Wunsch auch Teilzahlungsmdglichkeiten.

Um die Abrechnung in Zusammenarbeit mit BFS zu erm&glichen, be-
nétigen wir |hr schriftliches Einversténdnis. Daher bitten wir Sie um
lhre Zustimmung durch Unterzeichnung der nebenstehenden Erkla-
rungen. Bitte beachten Sie fiir weitere Informationen zum Daten-
schutz unser Informationsblatt.

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

Uberdies erkldren wir lhnen den hier dargestellten Ablauf noch einmal
ausfiihrlich unter https://meinebfs.de/FAQ

Wir bedanken uns fur [hr Vertrauen.

3agasneHue o cornacum *

3aKOHHBbIN npeacraBuTenb HeCOBepU.IeHHOJ'IeTHeI’O/
He,qeecnocoGHoro/orpaHquHHo neecnocobHoro nuua

Nmsa
damunusa [ata poxaeHus
Ynuua Homep goma

MouToBbIN MHAEKC/HaceneHHbIn NyHKT

Hacroswwmm NpsAMO 3asBMNA O CBOEM corfiacun

* Ha nepefady MovX NepcoHarnbHbIX AaHHbIX (hammnmm/
UMEHW, [aTbl POXKAEHUS 1 aapeca) NevallyM JIMLIOM B
apgpec BFS, B ToM uvcne Ao Havana neyveHns ¢ Lenbio
nonyyexust BFS nHcopmaumm o kpeautocnocobHocTM
B kpeauTHoMm 6topo. BFS ucnonbayet pesynbratbl
3anpoca Ans BHyTPEeHHEro npoLiecca yrnpaeneHus
puckamu;

* Ha nepenayy 1 0b6paboTky MHopMaLmK, HeoBXoAMMO
NS pacyeTa 1 B3bICKaHUs 3a40IMKEHHOCTU (chammnius/
1MSi, AaTa POXOEHVs, aapec, AMarHo3, nokasarenu
obcnyxuBaHKs, AaTbl U CeaHCbl NeveHunst) B agpec BFS;

Ha nepenayy 1 obpaboTky HoMepa cyeTa-hakTypbl,
Ccpoka onnartbl U CyMMbl cHeTa-hakTypbl B aapec
6aHka Landesbank Hessen-Thiiringen Girozentrale,
komnaHum European Receivables Finance SA, a Takke
B Liensix obecrneyeHyst HernoralleHHbIX TpeGoBaHuiA 1
pedomHaHcvpoBaHust GusHec-moaenu BFS;

Ha nepegavy 1 06paboTKy ApyrMx AaHHbIX O 300POBbE,
060CHOBbIBatOLLMX TpebGoBaHve B Criyvae
HennatexecrnocobHocTv BFS 1 B3bickaHus
33[10PKEHHOCTN pediHaHCUPYIOLLIMM GaHKOM U
komnaHven European Receivables Finance SA;

Ha vcrnonb3oBaHue BFS B Te4eHre ycTaHOBNEHHOrO
CpokKa MOUX AaHHbIX N5 BbISIBNIEHVS| CUCTEMATUHECKNX
OLMGOK ¥ ONTUMM3ALIMM BHYTPEHHMX NPOLIECCOB NpU
pacuyeTe, C nocrneayoLLmMM yaaneHnem AaHHbIX. Bawum
[aHHble He ByayT xpaHUTLCA 3a npeaenamu BFS.

Einverstandniserklarung*

Gesetzlicher Vertreter bei Minderjahrigen/
Geschaftsunféhigen/beschréinkt Geschaftsfahigen

Vorname

Nachname Geburtsdatum
StraBe Nr.

PLZ/Ort

Ich erkldre mich ausdriicklich einverstanden

* mit der Weitergabe meiner Personenstammdaten
(Name, Geburtsdatum und Anschrift) durch den
Behandler an BFS auch vor Aufnahme der Behandlung
zum Zweck der Einholung einer Bonitdtsinformation
bei einer Auskunftei durch BFS. Die Ergebnisse der An-
frage nutzt BFS fiir die interne Risikoprozessteuerung;

+ mit der Ubermittlung und Verarbeitung der fiir
die Abrechnung und Geltendmachung der Forde-
rungen erforderlichen Informationen (Name,
Geburtsdatum, Anschrift, Diagnose, Leistungszif-
fern, Behandlungsdaten und -verldufe) an die BFS;

* mit der Ubermittlung und Verarbeitung der Rech-
nungsnummer, dem Falligkeitsdatum sowie der
Rechnungshohe an die Landesbank Hessen-Thiirin-
gen Girozentrale, sowie an die European Receiva-
bles Finance SA, jeweils zum Zwecke der Sicherung
offener Forderungen und zur Refinanzierung des
Geschdaftsmodells der BFS;

+ mit der Ubermittlung und Verarbeitung weiterer
forderungsbegriindender Gesundheitsdaten im
Falle der Zahlungsunf&higkeit der BFS und Geltend-
machung der Forderung durch die refinanzierende
Bank und die European Receivables Finance SA;

* mit der befristeten Nutzung meiner Daten durch BFS
zum Auffinden systemischer Fehler und Optimie-
rung interner Abldufe bei der Abrechnung; mit an-
schlieBender Léschung der Daten. Eine Speicherung
Ihrer Daten auBerhalb von BFS findet nicht statt.

Jlevaluee nuuo (wrtamn BpadebHoro kabuHeta/
LUTaMM KIMUHUKK)

Yctynka Tpe6oBaHuA B nonb3y BFS:

* Ycrynku Tpe6oBaHwii, BO3HUKAOLLMX
B pe3ynbrarte fieyeHusi, B nonb3y BFS,
pedmHaHcupytoLero 6aHka 1 kKoMnaHum
European Receivables Finance SA

* MHe 6bIno coobLieHo o ToMm, 4yto BFS
BbICTABUT MHe CYeT 3a YCIyr1 MOETo fevallero
nuua u notpebyeT OT MeHs ynnaTbl CyMMbl
cyeTa-hakTypbl.

OcBoboXaeHue oT 06513aHHOCTU coGnoAeHUsA
npodeccuoHanbHON TalHbI:
£ ocBoboXalo Moe Nnevallee nuuo, ero
npeactasutens v BFS oT 06513aHHOCTU XpaHuUTb
npodeccroHanbHyto TaliHy B ONpeaeneHHbIX Bbille
pamMkax. Ecnn CYyLLeCTBYHT pasfinyHble MHEHUSA Mo
nosozy 060CHOBaHHOCTW TpeboBaHWs, nevallee
NNLO MOXeT BbITb 3acnyLIaHo B kKayecTse
cBuaetens B no6om crope.
O6a poauTtensa o6naaakroT NPaBoOM POAUTENLCKOM
oneku, a NPUCYTCTBYET TONbKO OAWH U3 HUX.
HacTosLmum 3asBnsto B ka4eCcTBe 3aKOHHOTO
npeacTaBuUTENsl, YTO 5 YNONTHOMOYEH/a
LpYrM pouTeneM Ha COCTaBneHue
€eAVNHONMNYHOro 3asaBneHnsa o cornacun
Ha nepeaayy MHGOpPMaLMK 0 MOeM peBeHke,
HeobXxoauMon Ans pacyeta.
MocTtaBLTe KpecTuK Ana noaATBepXXAeHUs.

BhbllwenpuBeaeHHble 3asiBNeHNs caenaxbl
006poBONbLHO 1 B ByayLiem MoryT 6biTb
0T03BaHbl. HenognvcaHue He okaxeTt
HEeraTMBHOrO BIIMSIHUS Ha neYeHue.

ﬂaTa 1 noanuchb nauueHTa unn 3aKOHHOro
npencraBuTens

* BayepkuBaHus U/vnu NpaBKN B BbILLEYKa3aHHbIX
3asiBMeHNsaX He JOMNyCKalTCs U AenatoT 3asBreHne o
COrnacun HefeicTBUTENbHbIM.

Behandler (Praxisstempel/Klinikstempel)

Abtretung der Forderung an BFS:

* Abtretung der sich aus der Behandlung erge-
benden Forderungen an BFS, die refinanzierende
Bank und die European Receivables Finance SA

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

Schweigepflichtsentbindung:

Ich entbinde meinen Behandler, seine Vertretung

und BFS in dem aufgezeigten Rahmen jeweils von

ihrer Schweigepflicht. Sollte es tiber die Berechti-
gung der Forderung unterschiedliche Auffassun-
gen geben, kann der Behandler in einer etwaigen

Auseinandersetzung als Zeuge gehdrt werden.

Beide Elternteile sind sorgeberechtigt und

nur ein Elternteil ist anwesend.

Q Ich erklére hiermit, in meiner Eigenschaft als
gesetzlicher Vertreter, zur alleinigen Einwilli-
gungserteilung der Ubermittlung der fiir die
Abrechnung erforderlichen Informationen
meines Kindes von dem abwesenden sorge-
berechtigten Elternteil berechtigt zu sein.
Bitte durch Ankreuzen bestdtigen.

Vorstehende ErklGrungen werden freiwillig erteilt

und kdnnen mit Wirkung fiir die Zukunft widerru-

fen werden. Bei Nichtunterzeichnung entstehen
keine Nachteile im Hinblick auf die Behandlung.

Datum und Unterschrift Patient bzw.

gesetzlicher Vertreter

* Streichungen und/oder Anderungen der vorstehenden
Erklarungen sind nicht zul@ssig und machen die Einver-
standniserklarung unwirksam.
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