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YBa)kaeMbli nauneHT!

MbI x0Tenn 6bl MONHOCTLIO CKOHLLEHTPUPOBATL CBOM YCMAWS Ha Balem
NleYeHnH, @ TOTOMY NPUHSN PeLLEeHUE NOPYYNUTb (PUHAHCOBbIE pacyeTbl
KOMMEeTEHTHOMY NapTHepy:

bfs™

health finance

BFS health finance GmbH
Monbcrod 24. 44369 OopTmyHa
TenedoH 0231-94 53 62-600
dakc 0231-94 53 62-688
patientenservice@meinebfs.de

BFS o6ecneunt 6bICTPYIO, HECNOXHYI U KOPPeKTHyr o06paboTky
Bawero cyeta. OfHOBpPEMEHHO 3TO KOMMaHWA - Baw KomMneTeHTHbIN
KOHCY/IbTaHT, roToBbin Bam no6e3Ho noMoyb MO BCceM BOMpocaM,
CBA3aHHbLIM CO CYeTOM, a NpWU Hanuumm y Bac Takoro >kenanus -
NpeAnoXunTb BO3MOXHOCTM ONNaThbl B PACCPOYKY.

Y1o6bl 06ecneunTb ocywecTBneHne (PUHAHCOBbIX PacyeToB B
coTpyaHuyecTBe ¢ BFS, HaM Heo6xoamMo Bale nucbMeHHoe cornacue
Ha 3T0, @ NOTOMY Mbl NPOcKM Bac BbIpas3nTb ero nyteMm noanucaHWs
pa3MeLleHHbIX PAAoM 3asBieHuin. Moxanyincra, obpaTute BHUMaHWe
Ha [ONONMHUTENbHYK WHGMOPMaLMI0 O 3alWuTe [aHHbIX B HaleMm
MHbOpMaLMOHHOM GronneTeHe.

C 6onee noapo6bHON MH(OPMaLMen, KacalowWencs 3almTbl JaHHbIX
B BFS 1 Bawmx npas, Bbl MOXeTe 03HAaKOMUTLCA Mo agpecy: https:/
meinebfs.de/datenschutz/

Bnaropapum Bac 3a posepue.

* 3a‘-|epKI/IBaHVIﬂ n/vnm ncnpassieHUsa B NpUBeAEHHbIX Bbllle 3as8B1eHNAX
He AoNYyCKakTCA U AieNaloT 3asBeHne o0 cornacum He[leNCTBUTENIbHbIM.

Name, Vorname, Anschrift Patient:in**

geboren am**

itte diese Felder unbedingt ausfiillen

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.

3aaBneHue o cornacuun’

3aKOHHbIY npeacTasuTesb HECOBepLLIeHHOI'IeTHI/IX/
HefeecnocobHbIX/ OrpaHn4eHHO [1€eCnocobHbIX MUV

nms
hamunus paTa poXxaeHus
ynvua HoMep [joMa

MHAEKC/HaceneHHbIN MyHKT

A Bblpa)kako CBOe noJiHoe corfacue co cnefyrowmmm
ycnosuaMn:

* BO3MOXHOCTb 3anpoca fievalmm Bpayom y BFS
nHbopMaLuy 0 pacyetax Yepes BFS, B T4. 1o Havana
neyeHus,

* noflydeHre MHOPMaLMKM 0 MAaTeXecnocobHoOCTH
B CMPaBOYHOM areHTcTBe Yepe3 BFS (c ykasaHuem
amMunuun, faTbl POXAEHWs M agpeca MNaumeHTa/
nnaTenbLUVKa), Npy Heo6X0ANMOCTH

* YCTYMKa BO3HMKAOLLMX B CBSA3M C JleYeHNEM
Tpe6oBaHwW B nonb3y BFS,

* fanbHenwwas ycTynka TpeboBaHuin Yepes BFS B
Mosb3y OCYLLECTBASALWEro pedMHaHCMpoBaHe
6aHka (Landesbank Hessen-Thuringen Girozentrale),

* nepeaaya BSF 1 npu onpeaeneHHbIX ycioBrsx
0CyWecTBAAOLLIEMY peMHaHCMPOBaHMe 6aHKy
Heo6xoaVMOoV ANS OCYLLECTBIEHWA PacyeToB 1
npenbsBieHns Tpe6oBaHUM MHGOPMALIUK (B T.
hamuaum, AaTbl POXXAEHUA, afpeca, ANarHo3a,
OKa3aHHbIX YCNYT, AT U TeYeHUs! 1eYeHUs),

* OrpaHn4eHHOe NCnosib30BaHne BFS Moux AaHHbIX
ANA KOHTPOiA aBTOMaTVBVIpOBaHHOl;I CcncTeMbl
pa3pa60TKM M onTUMU3aLn BHYTPEHHUX NpoLieccoB
Npu pacyeTax; c nocnenywnm yaaneHnem aaHHbIX.

1 6611 NponHdOpMMPOBaH 0 ToM, 4To BFS 6ynet
MPOM3BOAWTL CO MHOM PacyeTbl 33 OKa3aHHble MHe
MOWVIM 1eYaLLMM BPaYOM YC/Yr U BbICTaBAATb MHE
CYET Ha COOTBETCTBYHLLYH CYMMY.

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.

Nevalnim Bpay
(neyaTb BpauyeBGHOM MPAKTUKM/KIUHUKM)

[pu Hann4Mmn pasHornacUm OTHOCUTENbHO
npeabABIeHHbIX TPebOBaHW nevalLuin
Bpay MOXKeT 6bITb 3aC/yLIaH B BO3MOXHOM
cyne6HOM 3acefjaHnM B KayeCTBe CBUAETENS.

lMocne 3aBepLieHns Npouecca AaHHble
ynandatca. [lencTByoT yCTaHOB/IEHHbIe
3aKOHOM CPOKM COXPaHeHUS AaHHBbIX.

06a poauTens 061afaloT POAUTENILCKUMU

npasamu, HO anCyTCTByeT TONbKO O1UH U3 HUX.
HacToALwmM £, BbICTYNas Kak 3aKOHHbI
npefcTaBuUTe b, 3asIBASAI0, YTO
OTCYTCTBYIOLLMWIA POAWTENb, HAAeNeHHbIN
pOAMTENbCKUMM MPaBaMu, YNOMHOMOYM
MeHs B OIMHOYKY AaBaTb COrnacue Ha
nepefayy MHhopMaLmm 0 MoeM pebeHke,
Heo6xoAMMoN ANs pacyeTta.

Moxanyiicta, nNoATBEpAMTE, NOCTaBUB KPECTUK.

0OcBoGoxaeHue oT 06A3aTeNbCTB
HepasrnialeHus MHhopMauun

B yKa3aHHbIX pamKax s 0cBO60XAat0 CBOEro
Nevallero Bpaya, ero npeAcTaBuTenen n
BFS oT ux 0653aT€N1bCTB Hepa3rnaLleHuns
MH(OPMaLIUN.

lpuBeaeHHbIe Bbille 3aABNeHNs MOryT ObiTb B
GyayLLem 0To3BaHbl B MUCbMEHHON hopMe.

AaTta

noAanncb NauneHTa nauv ero
3aKOHHOro npefcrasBuTens /

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



