SIPVS

EIM UNTERNEHMEN

Einwilligungserklarung/Schweigepflichtentbindungserklirung AER BVE HOLDING

Sehr geehrie Patientin, sehr geehrier Patient,

die P¥S rhein-ruhr GmbH [PYS], Remschaider Str. 16, £5481 MUlheim wird die Abrechnung der drztlichen/therapevtischen Leistungon
warrehmaen, die Rechnung erstelien und die Honararforderung bei ihnen einziehen,

Die PVS ist als eigensidndiges Unternehmen Teil der Unternohmensgruppe PYS holding GmbH, die zuglaich deren Muttergesellschalt
st. Die Muttergesellschaft Gbernimmi im Auftrag der PVS die Buchhaltung, stelit die EDV-Infrastrukiur bereit samt Wartung und Pliege
sowie den Druck und Versand der Post. Die PVS steht thnen im Rahmen der hierflr notwendigen Daterverarbeiung als datenschutz-
rechtliche Werantwortliche zur Wahrung lhrer Rechte und filr Riickfragen zur Verfigung,

Die Mitarbeiter der vorgenannten Unternehmen sind Berufsgeheimnistriger und unterliegen samit der beruflichen Verschwiegenheit
sowie den Bestimmungen des Datenschutzes, so wie sie bei Arztinnen und Arzten vergeschrieben sind,

Die Honorarforderungen werden treuhanderisch an die PVS abgetreten. Die PYS erstellt die Rechnung in eigenem Mamen, zieht die Hao-
morarforderung ein und steht lhnen als Ansprechpartnerin zur Verfigung. Dabei unterliagt die PYS bis zur endaiiltigen Bezahlung auch
zur Hohe der Henorarforderung den Weisungen des Leistungserbringers, walcher insoweit Herr des Verfahrens bieibt.

Mit Ihrer Unterschrift willigen Sie in die Ablretung der Honorarforderung und in die Datenverarbeitung zwecks Rechnungserstellung,
Farderungseinzug und zur Auswertung der drzilichen Arbeit ein. lhre persanlichen Behandlungsdaten, wie Anschrift, Geburisdatum,
Kastentrager, evil. Tarite, Behandlungstage, erbrachte Leistungen nach der Gebihrenordnung und dazugehérige Diagnosen werden
hierzu an die oben genannten PVS-Unternehmen dbermittels. Die Behandlung ist natiirlich nicht von dieser Einwilligung abhingig. Sie
konnen auch inzelne Behandlungen von dieser Erklirung ausnehmen. Dann misste der Leistungserbringer selbst die Abrechnung var-
nehmen, Machieile ontstehen Ihnen hierdurch nich,

Sie kannen Ihre Einwilligung mit Wirkung fir die Zukunit jederzeit widerrufen. Bis zum Zeitpunkt des Widerruls erfolgte Datenverartei-
tungen bleiban rechtméflig. Ihre Daten dirfen dann noch insoweit wener verarbeitet werden, wie dies aufgrund gesetzlicher Varschriften
erfarderlich ist. Der Widerruf kann gegendber dem Leistungserbringer oder der PYS mittels schriftlicher Erkldrung unter Angabe Ihres
Mamens und Anschrift [ggf. Rechnungsnummer] geschehen, Auch hierdurch entstehen Ihnen keine Nachieile,

Weitergehende Informationen zum Thema Datenschutz bei der PYS und zu Ihren Rechten arfahren Sie unter: www.ihre-pys, de/datenschutz

Hiermit willige ich in die Datenverarbeitung durch die PVS zu den vorgenannten Zwecken ein und enthinde insoweit den Leistungser-
bringer und dessen berufsmiillige Gehilfen zugleich von der Srztlichen Schweigepflicht.

Datum Unterschrift des/der Hauptversicherten bzw. Zahlungspflichtigen

Anmeldung fiir Patienten
Patient

MName Varname geb_am

Zahlungspflichtiger/Rechnungsempfinger

Name Vorname geb. am

Beruf* tel. erreichbar®
Siralie/Hausnummer E-Mail Adresse®
PLL Wahnort

Arbeilgeber®

Krankenversicherung/Kostentriger® Taril®

Hausarztfiberwetsender Arzt®

* Diese Angaben sind freiwillig. Es entstehen lhnen keine Machteile, wenn Sie diese Angaben nicht machen.
Allerdings ist es ggl. hilfreich, wenn Sie telafonisch erraichbar sind.

1 e o



Halabi
Maschinengeschriebenen Text
Unterschrift des/der Hauptversicherten bzw. Zahlungspflichtigen


