Medas Anmeldung fur Privatpatienten

Name Rechnungsempfanger/in Vorname Geburtsdatum
T e L
Mutter des Kindes/Erziehungsberechtigte (ggf. i. V.) ~ Vater des Kindes/Erziehungsberechtigter (ggf. i.V) ~ Telefon
PLZ/Ort StraBe/Hausnummer ................................................... K rankenvers|Cherung/Standard_/Bas|star|f .....

Befreiung von der Schweigepflicht und datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung

Ich befreie hiermit meine/n zahn-/arztlichen bzw. therapeutischen Behandler fiir diese und kiinftige Behandlungen von dessen/deren beruflicher
Verschwiegenheitsverpflichtung und erkldre mich mit einer Weitergabe aller fiir die Abrechnung erforderlichen Daten (Name, Anschrift, Geburtsdatum,
Diagnosen, Behandlungsdaten) an Medas factoring GmbH, Messerschmittstr. 4, 80992 Minchen einverstanden. Medas factoring GmbH ist verant-
wortliche Stelle gem. § 3 Abs. 7 BDSG.

Ich erklare mein Einverstandnis zu einer Abtretung der Vergiitungsanspriiche aus der Tatigkeit meiner Behandler an Medas factoring GmbH und zu einer
Rechnungstellung durch dieses Unternehmen. Ich bin damit einverstanden, dass Medas factoring GmbH zum Zwecke der Rechnungstellung meine
personlichen Daten erhebt, verarbeitet und nutzt. Sdmtliche Daten werden geheim gehalten und auf keinen Fall an Dritte weitergegeben. Die Léschung
der personlichen Daten erfolgt regelmaBig nach vollstandiger Vertragsabwicklung und nach Ablauf der steuer- und handelsrechtlichen Vorschriften.
Die Zustimmung kann jederzeit schriftlich mit Wirkung flir die Zukunft ohne Angabe von Griinden widerrufen werden.

Unterschrift Mutter des Kindes/Erziehungsberechtigte (ggf. i. V.) Unterschrift Vater des Kindes/Erziehungsberechtigter (ggf. i. V.)



