Krankenkasse bzw. Kostentrager ggf. gesetzlicher Vertreter**

Name, Vorname und Anschrift des Patienten*
Name, Vorname

geboren am

Geburtsdatum

Stralle

PLZ, Ort

Stellung zum Patienten:

Vater Mutter Betreuer
L Pflichtfeld — per Hand ausfiillen oder per EDV bedrucken oder
Telefonnummer (priv.) Beruf/Arbeitgeber

EINWILLIGUNGSERKLARUNG ECHTES FACTORING

1. Ich bin mit der Weitergabe der zum Zweck 3. Ich erméchtige meinen Arzt/Zahnarzt vor

der Abrechnung der erbrachten Leistungen
jeweils erforderlichen, insbesondere der Pa-
tientenkartei entnommenen Informationen
(Name, Geburtsdatum, Anschrift, Diagnose,
Untersuchungs- und Behandlungsdaten) so-
wie der Abtretung der Forderung zum Zweck
des Einzuges an die PVS dental GmbH (kurz:
PVS dental) einverstanden.

. Ich stimme zu, dass die PVS dental die Leis-
tungen meines Arztes/Zahnarztes im eigenen
Namen in Rechnung stellen und fiir eigene
Rechnung einziehen wird. Sollte es Gber die
Berechtigung der Forderung unterschiedli-
che Auffassungen geben, bin ich mit der
Weitergabe der zur Rechnungsbegriindung
dariiber hinaus erforderlichen Daten aus der
Patientenkartei einverstanden. Im Fall einer
etwaigen gerichtlichen Auseinandersetzung
ist die PVS dental Prozesspartei und mein
Arzt/Zahnarzt kann als Zeuge gehort wer-
den. Insoweit entbinde ich den Arzt/Zahnarzt
hiermit zugleich auch von seiner arztlichen
Schweigepflicht.

Beginn der Behandlung bei einer Auskunf-
tei oder Kreditschutzorganisation (Creditre-
form Boniversum GmbH) eine Auskunft Gber
meine Bonitat bzw. bei Rechnungsbetragen
Uber 5.000,— Euro eine Schufa-Auskunft
einzuholen. Die Datenubermittiung an die
Auskunftei oder Kreditschutzorganisation
erfolgt Uber die PVS dental, Limburg. Die
PVS dental gibt keine Patientendaten an eine
Bank weiter.

. Diese Erklarung gilt auch fur Forderungen,

die aus zuklnftigen Behandlungen entste-
hen. Sie kann jederzeit mit Wirkung fur die
Zukunft gegenliber meinem Arzt/Zahnarzt
oder der PVS dental schriftlich widerrufen
werden. Durch den Widerruf der Einwilligung
wird die RechtméagRigkeit der aufgrund dieser
Einwilligung bis dahin erfolgten Verarbeitung
nicht berthrt. Im Falle des Widerrufs findet
keine weitere Datentibermittlung zwischen
der Praxis und der PVS dental mehr statt.

Ort / Datum Unterschrift Patient bzw. gesetzlicher Vertreter**

* Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung ménnlicher und weiblicher Sprachformen verzich-
tet. Samtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermalen fiir beiderlei Geschlecht.

** Unterzeichnet bei minderjéhrigen Kindern ein Elternteil allein, so sichert er ausdriicklich zu, dass die Einwilligung des anderen
Sorgeberechtigten ebenfalls vorliegt.

PVS dental GmbH

Auf der Heide 4, 65553 Limburg

Tel. 0643128580-0
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