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EmiBeTo, dvopa, dietBuvon acBevoug*™

YEV. TRV**

AyatnTr) agBevig, ayatnté acBevr,

Ba emBupoUcapE va ETTIKEVTPWOOUNE TTANpWG 0Tn BepaTreia oag. MNa
TO AOYO QUTO ATTOPACICAUE TO EKKOBAPIOTIKO VO TO UETAPEPOUNE OE
évav agléTmaTo ouvepydTn:

o
-

S

health finance
H BFS eyyudrai Tnv aueon, atrAi kai opbn eTTegepyaaia Tou TIHoAoyiou
oag. MapdAAnAa givar kal 0 QIAIKOG Kal agIOTTIOTOG CUVEPYATNG OaG
o€ 6Aa Ta BépaTa TToU agopoUv oTa TIMOAGYIA KAl 0aG TTPOCPEPE! KAl
duvaToTNTEG TTANPWUNAG 0€ BOTEIG.

BFS health finance GmbH
Hilshof 24 . 44369 Dortmund
TnA. 0231-94 53 62-600

dag 0231-94 53 62-688
patientenservice@meinebfs.de

MNa va kartaotei duvatrh n ekkabdpion o€ cuvepyaoia pe Tnv BFS
XpelagopaoTe TNV €yypagn ouykatabeon oag. MNa 1o Adyo autd oag
TTAPOKAAOUUE VO GUP@PWVATETE UTTOYPAPOVTAG TIG ETTOUEVEG ONAWTEIG.
MapakahoUpe va AGBeTe UTTOWN C0OG TTEPAITEPW TTANPOPOPIES YIa TNV
TpooTacia OedopEVWY Tou GUAAADIOU TTANPOPOPIWY PaG.

Mepaitépw TTANPOPOPIES yIa TO BEPA TNG TTPOOTAGTOG BEDOHEVWY OTNV
BFS kai yia Ta dikaiwpaTtd oag YTTopeite va avTtAnoeTe atn dielbuvon:
https://meinebfs.de/datenschutz/

EuxapioToupe yia Tnv eumoToolvn 0ag.

*Alaypa@ég Kal/f] TPOTTOTIOINOEIG TwV TTPONyoUpEvwWY dnNAWOoEwWV dev
ETMTPETTOVTAI KAl KABIOTOUV dKupn TN dnAwon atrodoxng.

Name, Vorname, Anschrift Patient:in**

geboren am**

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir méchten uns voll und ganz auf Sie und Ihre Behandlung konzentrie-
ren. Deshalb haben wir uns dafiir entschieden, die Abrechnung ei-
nem kompetenten Partner zu libertragen:

o
-

S

health finance

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

BFS gewdhrleistet die zligige, unkomplizierte und korrekte Bearbei-
tung lhrer Rechnung. Sie ist zugleich lhr freundlicher und kompetenter
Ansprechpartner in allen Belangen der Rechnung und bietet lhnen auf
Wunsch auch Teilzahlungsméglichkeiten.

Um die Abrechnung in Zusammenarbeit mit BFS zu ermdglichen, be-
nétigen wir lhr schriftliches Einverstdndnis. Daher bitten wir Sie um
lhre Zustimmung durch Unterzeichnung der nebenstehenden Erkld-
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/

Wir bedanken uns fur |hr Vertrauen.

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

AAwon amrodoxns*®

Nopikdg ekTTpOoWTTOG 0€ avAAIKOUG/ avikavoug TTpog
SikaloTTpagio/ HEPIKWG avikavoug Trpog dikaloTrpagia

‘Ovopa

EmiBeTo Huepounvia yévvnong
0d6¢ ap.

TK/Tétr0G

AnAwvw pnTa OTI CUMPWVW PE EVOEXOUEVO

* EPWTANOTOG €K PEPOUG TOU 1aTPOU oTnv BFS
ava@opIkd pe TNV ekkabdpion péow BFS, aképa kai
TPV o116 TNV €vapén Tng BepaTreiag,

* Mpookdéuion TTANpo@opiag epeyyudTNTAG ATIO
Tnv BFS (pe avagpopd ovopatog, nuepopnviag
yévvnong kai d1elBuvang Tou agBevoUg/uTTOXpEOU
TTANPWYRAG), EPOCOV aTaiTeiTal,

* EKXWPNON TWV ATTAITACEWY TTOU TTPOKUTITOUV aTrd
Tn Beparreia pog v BFS,

* Mepaitépw eKXWPNON TWV ATTAITACEWY OTTO TNV
BFS otnv 1pdmela emavaypnuatoddétnong (Landes-
bank Hessen-Thiringen Girozentrale),

* H petag@opd Twv TTANPOQOPIWY TToU atraitolvTal yia
TNV €KkKaBApPIoN Kal BIEKSIKNON TWV ATTAITACEWY
(peTagu GAAwV 6vopua, nuepopnvia yévvnong,
O1e0Buvan, d1Idyvwaon, KwWAIKOi UTTNPECIWY,
dedopéva kal diadikaaieg BepaTtreiag) pog TNV BFS
Kal €vd. 0TV TPATTEda ETTAvVAXPNUOTOBATNONG,

* TTPOCWPIVA XPACN TwV dEdOPEVWY JOU aTTé TV
BFS yia éAeyxo Tou cuaTAPATOG AVATITUENG KOl
BeATIOTOTTOINONG TWV ECWTEPIKWY DIADIKATIWV
KaTé TNV EKKABAPION Kal eV ouvexeia diaypadr) Twv
Sedopévwy.

Evnpepwonka, yia 1o 611 To BFS emBupei va
€KKOBOPICE! TIG TTAPOXEG TOU 10TPOU HOU Yia PEva Kal
VA JOU XPEWVEI TO TTOGE TWV TIHOAOYiWV.

Einverstandniserklarung*

Gesetzliche:r Vertreter:in bei Minderjahrigen/
Geschaftsunfahigen/beschréinkt Geschéftsfahigen

Vorname

Nachname Geburtsdatum

StraBe Nr.

PLZ/Ort

Ich erkldre mich ausdriicklich einverstanden mit der

» méglichen Anfrage durch den Behandelnden bei
BFS beztiglich der Abrechnung tiber BFS, auch vor
Aufnahme der Behandlung,

* Einholung einer Bonitdatsinformation bei einer
Auskunftei durch BFS (unter Angabe von Name,
Geburtsdatum und Anschrift des/der Patienten:in/
Zahlungspflichtigen), soweit erforderlich,

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

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

» Ubermittlung der fiir die Abrechnung und Gel-
tendmachung der Forderungen erforderlichen In-
formationen (u.a. Name, Geburtsdatum, Anschrift,
Diagnose, Leistungsziffern, Behandlungsdaten und
-verlgufe) an BFS und ggf. an die refinanzierende
Bank,

* befristeten Nutzung meiner Daten durch BFS zur
Priifung des Entwicklungssystems und Optimierung
interner Abldufe bei der Abrechnung; mit anschlie-
Bender Léschung der Daten.

Ich wurde dartiber informiert, dass BFS die Leistun-
gen meines/meiner Behandlers:in mir gegentiber ab-
rechnen und den Rechnungsbetrag bei mir geltend
machen wird.

latpdg (Z@payida iaTpeiou/oppayida
KAIVIKAG)

E@o6oov utrdpgouv dia@opeTIKEG OTTOWEIG yia
T0 JIKAiWPA TNG ATTAITNONG, O BEPATTEUTAG
JTTOpEi va e§eTaOTET WG HAPTUPOG O€
TTEPITITWON dlaPWViag.

Metd TNV oAokAfpwan Tng diadikaciag Ta
dedopéva diaypdgovtal. loxUiouv ol VOUIUEG
TTpoBeopieg diatipnang.

Kai o1 800 yoveig éxouv 1o Sikaiwpa

€MIPEAEIOG KOl MOVO O €vag Eival TTOPOV.
Me Tnv 1I316TNTA JOU WG VOUINOG
EKTTPOOWTTIOG TOU TTAIBIOU hou, dNAWVW
B0 Tou TTaPAOVTOG 6T ipal EE0UCIOdOTNHEVOG
atré Tov AAAO aTTéVTa YovEQ yia ThV
ATTOKAEIOTIKA Xoprynon €yKpiong Tng
TIAPOXAG TWV TTANPOPOPIWY TTOU gival
aTTAPAiTNTEG VIO TNV EKKABAPION.

MapakaAoUpe va emIRePBAIWOETE
pBadovrag oTaupod.

AtraAAayn a1ré TNV utroXpéwon TAPNONG
ammoppnATOU

ATraAAdooWw TOV I0TPO POU, TOV EKTTPOCWTTO
Tou kal To BFS aTo TrAaigio 1ou Trepieypaen
aTTd TNV UTTOXPEWON THPNONG OTTOPPATOU.
O1 TTponyoUpEVEG dNAWOEIG UTTOPOUV Va
avakANBoUV eyypa@ws e HEANOVTIKA I0XU.

Huepopnvia

YToypagr aoBevolg, i VOUIPOU EKTTPOCWTTOU

Behandler:in (Praxisstempel/Klinikstempel)

Sollte es tiber die Berechtigung der Forderung
unterschiedliche Auffassungen geben, kann
der/die Behandler:in in einer etwaigen Ausein-
andersetzung als Zeuge:in gehdrt werden.

Nach Abschluss des Verfahrens werden die
Daten gel6scht. Es gelten die gesetzlichen
Aufbewahrungsfristen.

Beide Elternteile sind sorgeberechtigt und

nur ein Elternteil ist anwesend.
Ich erkl@re hiermit, in meiner Eigenschaft
als gesetzliche Vertretung, zur alleinigen
Einwilligungserteilung der Ubermittlung
der fir die Abrechnung erforderlichen
Informationen meines Kindes von dem
abwesenden sorgeberechtigten Elternteil
berechtigt zu sein.

Bitte durch Ankreuzen bestatigen.

Schweigepflichtsentbindung

Ich entbinde meine:n Behandler:in, der/die
Vertreter:in und BFS in dem aufgezeigten
Rahmen jeweils von ihrer Schweigepflicht.

Vorstehende Erklarungen kdnnen mit Wirkung
flir die Zukunft schriftlich widerrufen werden.

Datum

Unterschrift Patient:in bzw. gesetzliche:r Vertreter:in



