wd

Nume, prenume, adresd pacient(d)**

ndscut(d) la data de**

G0 ) i

etati neapdrat aceste cémpuri

*V& rug&m, compl

Dragd pacientd, drag pacient,

Dorim s& ne concentrdm pe deplin asupra dumneavoastrd si asupra
tratamentului dumneavoastrd. De aceed, ne-am decis sd transferdm
facturarea unui partener competent:

o BFS health finance GmbH

Hilshof 24 . 44369 Dortmund

Telefon 0231-94 53 62-600

Fax 0231-94 53 62-688

patientenservice@meinebfs.de
health finance

BFS asigurd procesarea rapidd, simpl& si corectd a facturii
dumneavoastrd. De asemenea, este partenerul dumneavoastrd de
contact prietenos si competent in toate aspectele legate de facturd si
vd oferd la cerere si posibilitdti de platd in rate.

Pentru a face posibild facturarea in cooperare cu BFS, avem nevoie
de consimtédmantul dumneavoastrd scris. De aceea v& rugdm s& ne
dati acordul dumneavoastrd prin semnarea declaratiilor al&turate. V&
rugdm sd aveti in vedere foaia noastrd informativd pentru informatii
suplimentare cu privire la protectia datelor.

Informatii mai detaliate referitoare la tema protectiei datelor la BFS si
la drepturile dumneavoastrd gésiti pe site-ul web la adresa: https://
meinebfs.de/datenschutz/

V& multumim pentru increderea dumneavoastrd.

* Taieri de texte si/sau modificari ale declaratiilor de mai sus nu sunt per-
mise si fac ca aceastd declaratie de consimtdmaént sd fie nuld de drept.

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:

bfs™

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.

Declaratie de consimtamant*

Reprezentant(d) legal in cazul minorilor/celor fard
capacitate de exercitiu/cu capacitate de exercitiu
restréinsd Prenume

Prenume
Nume Data nasterii
Strada nr.

Cod postal/localitate

Ma& declar in mod expres de acord cu
« posibila cerere a unit&tii medicale de tratament la

BFS privind facturarea de cdtre BFS, chiar si inainte
de inceperea tratamentului,

obtinerea de cdtre BFS a unei informatii de bonitate
de la o unitate de creditare (prin mentionarea
numelui, datei nasterii si adresei pacientului/
platitorului), in caz c& este necesar,

cesiunea creantelor rezultate din tratament cdtre
BFS,

cesiunea creantelor de c&tre BSF in continuare catre
banca de refinantare (Landesbank Hessen-Thiiringen
Girozentrale)

comunicarea informatiilor necesare pentru facturare
si pentru revendicarea creantelor (printre altele,
nume, data nasterii, adresa, diagnostic, date de
performantd, date si proceduri de tratament) catre
BFS si, eventual, cétre banca de refinantare,

utilizarea pe duratd limitatd a datelor mele de cétre
BFS pentru verificarea sistemului de dezvoltare si
pentru optimizarea proceselor interne de facturare;
urmatd de stergerea datelor.

Am fost informat asupra faptului c& BFS imi
factureazd prestatiile unitgtii mele medicale de trata-
ment si Imi va solicita contravaloarea facturii.

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.

Unitatea medicald de tratament
(stampila cabinetului medical/stampila clinicii)

Dacd vor exista pdreri diferite cu privire la
dreptul asupra creantelor, unitatea medicald
de tratament poate fi audiatd in calitate de
martor in cazul unei eventuale dispute.

Dupd finalizarea procedurii, datele se sterg.
Se aplicé perioadele de pdstrare legale.

Ambii pé&rinti au custodia si este prezent
doar un singur pédrinte.

Declar prin prezenta, in calitatea mea de
reprezentant legal, c& sunt imputernicit
de cdtre # parte parentald care are
custodie sd acord eu singur
consimt@mantul pentru comunicarea
informatiilor necesare pentru facturare
referitoare la copilul meu.

Vé& rugém sa confirmati prin bifare.

Eliberarea de obligatia de
confidentialitate

Eliberez unitatea mea medicald de tratament,
pe reprezentantii sdi si pe BFS in cadrul
mentionat de obligatia lor de confidentialitate.

Declaratiile anterioare pot fi revocate in scris,
cu efect pentru viitor.

Data

Semnd&tura pacientului resp. a
reprezentantului legal

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



