Anmeldung fur Privatpatienten/Privatpatientinnen

Rechnungsempfanger/in

Vorname Nachname Geburtsdatum

PLZ, Ort StraRe, Hausnummer Telefon

Behandelte Person

Vorname Nachname Geburtsdatum

Vor& NacHﬁér“ne Erzi'ekﬁﬁngsbéfé‘chtigte/l; i'(ggf. i V.) Vor& Naclﬁﬁéfne Erziékl%‘ungsbér'é‘chtigte/r' i‘(ggf. i V.)

Krankenversicherung, Standard-/Basistarif

Befreiung von der Schweigepflicht und datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung

Ich befreie hiermit meine/n (zahn-)arztliche/n bzw. therapeutische/n Behandler/in fiir diese und kiinftige Behandlungen von dessen/deren beruflicher Verschwie-
genheitsverpflichtung und erkldre mich mit einer Weitergabe aller fiir die Abrechnung erforderlichen Daten (Name, Anschrift, Geburtsdatum, Diagnosen, Behand-
lungsdaten) an Medas factoring GmbH, Messerschmittstr. 4, 80992 Miinchen, Tel.: 089 143 100 (im Folgenden ,,Medas®), einverstanden. Mir ist bewusst, dass es sich
bei den Diagnosen und Behandlungsdaten um besondere personenbezogene Daten nach Art. 9 DSGVO handelt. Medas ist Auftragsverarbeiter nach Art. 28 DSGVO.
Der Behandler ist datenschutzrechtlich Verantwortlicher nach Art. 4 Nr. 7 DSGVO. Séamtliche Daten werden vertraulich behandelt und nicht an Dritte weitergegeben.
Die Loschung der personenbezogenen Daten erfolgt nach vollstandiger Vertragsabwicklung und nach Ablauf von bestehenden Aufbewahrungsfristen.

Ich erklare mein Einverstandnis zu einer Abtretung der Vergiitungsanspriiche aus der Tatigkeit meiner Behandler/innen an Medas zu einer Rechnungsstellung durch
Medas.

Diese Erklarung ist freiwillig und kann jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft ohne Angabe von Griinden widerrufen werden.

Ort,Datum - - Unterschrift des Patienten/der Patientin bzw. des/der Zahlungspflichtigen
Unterschrift Erziehungsberechtigte/r 1(@gf.i.V) ~ Unterschrift Erziehungsberechtigte/r2 (ggf.iv) Medds
bei minderjahrigem Patienten/minderjahriger Patientin bei minderjahrigem Patienten/minderjahriger Patientin



