32-10252-1824

Name, Vorname, Anschrift Patient**

geboren am**

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir méchten uns voll und ganz auf Sie und Ihre Behandlung konzent-
rieren. Deshalb haben wir uns daflir entschieden. die Abrechnung
einem kompetenten Partner zu ibertragen:

bfs™

health finance

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

BFS gewdhrleistet die ziligige, 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 erméglichen, be-
ndtigen wir lhr schriftliches Einverstéindnis. Daher bitten wir Sie um
lhre Zustimmung durch Unterzeichnung der nebenstehenden Erkla-
ungen. 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

Uberdies erkldren wir Ihnen den hier dargestellten Ablauf noch einmal
ausfiihrlich unter https://meinebfs.de/FAQ

Wir bedanken uns fir lhr Vertrauen.

Einverstandniserklarung*

Gesetzlicher Vertreter bei Minderjéhrigen/
Geschaftsunfahigen/beschrankt Geschaftsfahigen

Vorname

Nachname Geburtsdatum
StraBe Nr.

PLZ/Ort

Ich erklére mich ausdriicklich einverstanden

* mit der Weitergabe meiner Personenstammdaten
(Name, Geburtsdatum und Anschrift) durch den
Behandler an BFS auch vor Aufnahme der Behandlung
zum Zweck der Einholung einer Bonitatsinformation
bei einer Auskunftei durch BFS. Die Ergebnisse der An-
frage nutzt BFS fiir die interne Risikoprozessteuerung;

+ mit der Ubermittiung und Verarbeitung der fiir
die Abrechnung und Geltendmachung der Forde-
rungen erforderlichen Informationen (Name,
Geburtsdatum, Anschrift, Diagnose, Leistungszif-
fern, Behandlungsdaten und -verlGufe) an die BFS;

+ mit der Ubermittlung und Verarbeitung der Rech-
nungsnummer, dem Falligkeitsdatum sowie der
Rechnungshdhe an die Landesbank Hessen-Thiirin-
gen Girozentrale, sowie an die European Receiva-
bles Finance SA, jeweils zum Zwecke der Sicherung
offener Forderungen und zur Refinanzierung des
Geschaftsmodells der BFS;

+ mit der Ubermittlung und Verarbeitung weiterer
forderungsbegriindender Gesundheitsdaten im
Falle der Zahlungsunfdhigkeit der BFS und Geltend-
machung der Forderung durch die refinanzierende
Bank und die European Receivables Finance SA;

* mit der befristeten Nutzung meiner Daten durch BFS
zum Auffinden systemischer Fehler und Optimie-
rung interner Abldufe bei der Abrechnung: mit an-
schlieBender Léschung der Daten. Eine Speicherung
Ihrer Daten auBerhalb von BFS findet nicht statt.

Behandler (Praxisstempel/Klinikstempel)

Abtretung der Forderung an BFS:

+ Abtretung der sich aus der Behandlung erge-
benden Forderungen an BFS, die refinanzierende
Bank und die European Receivables Finance SA

* lch wurde dariiber informiert, dass BFS die
Leistungen meines Behandlers mir gegentiiber
abrechnen und den Rechnungsbetrag bei mir
geltend machen wird.

Schweigepflichtsentbindung:

Ich entbinde meinen Behandler, seine Vertretung

und BFS in dem aufgezeigten Rahmen jeweils von

ihrer Schweigepflicht. Scllte es liber die Berechti-
gung der Forderung unterschiedliche Auffassun-
gen geben, kann der Behandler in einer etwaigen

Auseinandersetzung als Zeuge gehort werden.

Beide Elternteile sind sorgeberechtigt und

nur ein Elternteil ist anwesend.

D Ich erkldre hiermit, in meiner Eigenschatt als
gesetzlicher Vertreter, zur alleinigen Einwilli-
gungserteilung der Ubermittlung der fiir die
Abrechnung erforderlichen Informationen
meines Kindes von dem abwesenden sorge-
berechtigten Elternteil berechtigt zu sein.
Bitte durch Ankreuzen bestatigen.

Vorstehende Erklérungen werden freiwillig erteilt

und kdnnen mit Wirkung fiir die Zukunft widerru-

fen werden. Bei Nichtunterzeichnung entstehen
keine Nachteile im Hinblick auf die Behandlung.

Datum und Unterschrift Patient bzw.

gesetzlicher Vertreter

* Streichungen und/oder Anderungen der vorstehenden
Erklarungen sind nicht zul&ssig und machen die Einver-
sténdniserklGrung unwirksam.



