Praxis/Klinik

Name, Vorname, Anschrift Patient(in)**

geboren am™

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir mochten uns voll und ganz auf Sie und lhre Behandlung konzen-
trieren. Deshalb haben wir uns daftir entschieden, die Abrechnung
einem kompetenten Partner zu ubertragen:

BFS health finance GmbH
B FS Hulshof 24
health finance

44369 Dortmund

Tel.:  0231-94 53 62-600

Fax:  0231-94 53 62-688

E-Mail: patientenservice@meinebfs.de
BFS gewahrleistet die zligige, unkomplizierte und korrekte Bearbei-
tung lhrer Rechnung. Sie ist zugleich Ihr freundlicher und kompe-
tenter Ansprechpartner in allen Belangen der Rechnung und bietet
Ihnen auf Wunsch auch Teilzahlungsmadglichkeiten.
Um die Abrechnung in Zusammenarbeit mit BFS zu ermoglichen,
benétigen wir Ihr schriftliches Einverstandnis. Daher bitten wir Sie
um lhre Zustimmung durch Unterzeichnung der nebenstehenden
Erklarungen.

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

Wir bedanken uns fir Ihr Vertrauen.

Einverstandniserklarung”

Gesetzliche(r) Vertreter(in) bei Minderjahrigen/
Geschaftsunfahigen/beschrankt Geschaftsfahigen

Vorname

Nachname Geburtsdatum
Stralle Nr.

PLZ/Ort

Ich erklare mich ausdricklich einverstanden mit der

- Abtretung der sich aus der Behandlung ergebenden
Forderung an BFS,

- Ubermittlung der fur die Abrechnung und Geltend-
machung der Forderungen erforderlichen Informa-
tionen (u.a. Name, Geburtsdatum, Anschrift, Diagnose,
Leistungsziffern, Behandlungsdaten und -verlaufe)
an BFS,

- befristeten Nutzung meiner Daten durch BFS zur
Prifung des Entwicklungssystems und Optimierung
interner Ablaufe bei der Abrechnung; mit anschlie3en-
der Loschung der Daten.

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

Sollte es uiber die Berechtigung der Forderung unter-
schiedliche Auffassungen geben, kann der Behandler

in einer etwaigen Auseinandersetzung als Zeuge gehort
werden.

Dienstleister
mit gepriftem
Datenschutz-
management

VAN

. ®
TUVRheinland

www.tuv.com
ID 0000044064

Behandler
(Praxisstempel/Klinikstempel)

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

Schweigepflichtsentbindung

Ich entbinde meinen Behandler, seine
Vertretung und BFS in dem aufgezeigten
Rahmen jeweils von ihrer Schweigepflicht.

Vorstehende Erklarungen kénnen mit
Wirkung fir die Zukunft schriftlich
widerrufen werden.

Datum

Unterschrift Patient bzw. gesetzlicher Vertreter

* Streichungen und/oder Anderungen der vorstehenden Erklarungen sind nicht zulassig und machen die Einverstandniserkldrung unwirksam.



