ini

Praxis/KI

Nazwisko, imie, adres pacjenta/pacjentki**

ur. w dniu**

Szanowna Pacjentko, szanowny Pacjencie,

chcieliby$my skoncentrowaé sie w petni na Tobie i leczeniu Ciebie.
Dlatego zdecydowali$my sie powierzyé rozliczenie kompetentnemu
partnerowi:

(]
-

S

health finance

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

BFS zapewni szybkie, nieskomplikowane i poprawne opracowanie Two-
jego rachunku. Bedzie jednoczes$nie Twoim uprzejmym i kompetentnym
partnerem we wszystkich sprawach zwiqgzanych z rachunkiem i na
zyczenie zaoferuje Ci takze mozliwoséé ptatnoséci ratalnej.

Aby mozliwe byto przeprowadzenie rozliczenia we wspdtpracy z BFS,
potrzebna nam jest Twoja pisemna zgoda. Dlatego prosimy Cie o
wyrazenie zgody poprzez podpisanie o$wiadczenn znajdujgcych sie
obok. W celu uzyskania dalszych informacji w zakresie ochrony danych
osobowych prosimy zapoznaé sig z naszym biuletynem informacyjnym.

Dalsze informacje na temat ochrony danych osobowych przez BFS oraz
Panstwa praw uzyskaé mozna na: https://meinebfs.de/datenschutz/

Dzigkujemy za Twoje zaufanie.

* Skreslenia i/lub zmiany powyzszych oéwiadczen nie sq dopuszczalne
i spowodujg niewaznosé oswiadczenia o wyrazeniu zgody.

Name, Vorname, Anschrift Patient:in**

*k

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.

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody*

Przedstawiciel ustawowy w wypadku osoby matoletniej/
osoby nie posiadajgcej zdolnosci prawnej/osoby
posiadajgcej ograniczong zdolnoé¢ prawng

Imie
Nazwisko urodzenia
Ulica Nr

Kod pocztowy/Miejscowos$é

Oswiadczam wyraznie, 7ze wyrazam zgode na

« skierowanie ewentualnego zapytania przez podmiot
leczniczy do BFS odnosnie do rozliczen poprzez
BFS, takze przed podjeciem leczenia,

zasiggniecie informacji o wyptacalnosci w wy-
wiadowni gospodarczej przez BFS (z podaniem
nazwiska, daty urodzenia i adresu pacjenta/osoby
zobowiqzanej do zaptaty), o ile bedzie to konieczne,

cesje wierzytelnosci wynikajgcych z leczenia na
rzecz BFS,

dalszqg cesje wierzytelnosci przez BFS na rzecz ban-
ku refinansujgcego (Landesbank Hessen-Thiiringen
Girozentrale),

przekazanie informacji potrzebnych do rozliczenia
i dochodzenia wierzytelnosci (m.in. nazwisko, data
urodzenia, adres, diagnoza, kody $wiadczen, daty
leczenia i przebieg leczenia) do BFS i ewentualnie
banku refinansujgcego

ograniczone czasowo wykorzystywanie moich
danych przez BFS w celu sprawdzenia systemu
rozwojowego i optymalizacjiproceséw
wewnetrznych przy rozliczeniu; wraz z pdézniejszym
usunigciem danych.

Zostatem/-am poinformowany/-a o tym, ze BFS
rozliczy ze mnqg $wiadczenia mojego podmiotu
leczniczego i bedzie dochodzi¢ u mnie kwoty
rachunku.

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 Bonitatsinformation 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
-verléufe) 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.

Podmiot leczniczy
(pieczeé praktyki lekarskiej/pieczeé kliniki)

Jesli co do zasadnosci wierzytelnosci stanowis-
ka bedg rozbiezne, wéwczaspodmiot leczniczy
w wypadku ewentualnego sporu bedzie mégt
zostaé¢ wystuchany w charakterze $wiadka.

Po zakoriczeniu postepowania dane zostang
usunigte. Obowiqzujq ustawowe okresy
przechowywania danych.

Rodzice posiadajg wspélne prawo do

opieki, ale tylko jedno z nich jest obecne.
Niniejszym o$wiadczam, ze jako prze-
dstawiciel prawny, jestem upowazniona
/upowazniony przez nieobecnego,
sprawujgcego opieke rodzica do samod-
zielnego udzielania zgody na przekazy-
wanie w celach rozliczeniowych
informacji dotyczgcych mojego dziecka.

Zaznaczyé w celu potwierdzenia.

Zwolnienie z obowiqgzku dochowania
tajemnicy

Zwalniam méj podmiot leczniczy, jego prze-
dstawicielstwo i BFS z obowigzku dochowania
tajemnicy we wskazanym zakresie.

Powyzsze o$wiadczenia mogq zostaé pisem-
nie odwotane ze skutkiem na przysztosé.

Data

Podpis pacjenta lub przedstawiciela
ustawowego

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

fiur die Zukunft schriftlich widerrufen werden.

Datum

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



