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Name, Vorname, Anschrift Patient(in)**

geboren am**

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir mdchten uns voll und ganz auf Sie und Ihre Behandlung konzen
trieren. Deshalb haben wir uns dafur entschieden, die Abrechnung
einem kompetenten Partner zu Ubertragen:

BFS health nance GmbH
Hulshof 24

B F S 44369 Dortmund
Tel.: 0231-94 53 62600
Fax: 0231-94 53 62688

h ea |t h fl n a n Ce E-Mail: patientenservice@meinebfs.de

BFS gewabhrleistet 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
lhnen auf Wunsch auchTeilzahlungsmdglichkeiten.

Um die Abrechnung inZusammenarbeit mit BFS zu ermdglichen,
bendtigen wir Ihr schriftliches Einverstéandnis. Daher bitten wir Sie
um lhre Zustimmung durch Unterzeichnung der nebenstehenden
Erklarungen.

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

Wir bedanken uns fir Ihr Vertrauen.

Gesetzliche(r) Vertreter(in) bei Minderjahrigen/
Geschéaftsunfahigen/beschrankt Geschéftsfahigen

Vorname

Nachname Geburtsdatum

Strale Nr.

PLZ/Ort

Behandler
(Praxisstempel/Klinikstempel)
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Datum

Unterschrift Patient bzw. gesetzlicher Vertreter






