Liebe Patientin, lieber Patient,

g) mediservaank

um mehr Zeit fir Ihre Behandlung und Betreuung zu haben, halten wir unseren Verwaltungsaufwand méglichst gering.
Daher iibertragen wir die Abrechnung an unseren Partner: mediserv Bank GmbH (nachfolgend: mediserv Bank).

Fir alle Fragen zur Abrechnung erreichen Sie bei der mediserv Bank kompetente Ansprechpartner:

Tel.: 06814000789
Fax: 0681400076

E-Mail:
Internet:

service@arztrechnung.de
www.arztrechnung.de

mediserv Bank GmbH
66094 Saarbriicken

Adresse:

Die Mitarbeitenden der mediserv Bank unterliegen gemaB § 203 StGB der Schweigepflicht. Die mediserv Bank verar-
beitet Patientendaten mit hdchster Sorgfalt und absoluter Vertraulichkeit gemaB den Bestimmungen der Datenschutz-

Grundverordnung (DSGVO).

Fiir das Verfahren bengtigen wir Ihr schriftliches Einverstandnis. Wir bitten Sie deshalb um lhre Zustimmung durch

Unterzeichnung umseitiger Erklarung.

Vielen Dank fir thr Vertrauen,
Ihre Praxis / Klinik

Informationen zum Datenschutz nach Art. 13 sowie 14 DSGVO

Die mediserv Bank GmbH verarbeitet personenbezogene Daten im Einklang
mit den Bestimmungen der DSGVO sowie des BDSG.

1. Name und Kontaktdaten der verantwortlichen Stelle sowie des betriebli-
chen Datenschutzbeauftragten

Verantwortliche Stelle: mediserv Bank GmbH, 66094 Saarbriicken, Ge-
schéftsfiihrer: Bjérn Clusserath und Hendrik Hamm.

Der betriebliche Datenschutzbeauftragte der mediserv Bank ist unter o. g.
Anschrift - Abteilung Datenschutz - oder per E-Mail unter datenschutz@me-
diservbank.de erreichbar. Eine unverschlisseite Kommunikation per EMail
kann Sicherheitsliicken aufweisen und ein lickenloser Schutz vor Zugriffen
Dritterist nicht maglich; wir raten daher von der Ubermittlung sensibler Daten
per Mail ab.

2. Zwecke der D: g durch die v Bank
Die mediserv Bank verarbeitet personenbezogene Daten zum Zwecke

® der Entscheidung tiber die Ubernahme des Delkredererisikos;

®der Abrechnung, Inrechnungstellung und des Einzugs von Forderungen aus
Heilbehandlung aus abgetretenem Recht im eigenen Namen und auf eigene
Rechnung, einschlieBlich der auBergerichtlichen und gerichtlichen Geltend-
machung, Auslibung oder Verteidigung von Rechtsanspriichen.

3. isierte E hei

Die Entscheidung (ber die Ubernahme des Detkredererisikos kann - auf
Grundlage threr Einwilligung - das Ergebnis einer ausschlieBiich automati-
sierten Verarbeitung der bei der mediserv Bank vorhandenen oder dieser
durch befragte Auskunfteien bereitgestellten Informationen zu ihrem voran-
gehenden Zahlungsverhalten (Informationen iiber Glaubigermahnungen und
Daten aus Inkassoverfahren, inanspruchnahmen mittels gerichtlicher Verfah-
ren und Schuldnerverzeichnis- und Insolvenzdaten) sein; Informationen zu
vorangehenden Zahlungsstérungen fhren dabei in der Regel zur Ablehnung
der Ubernahme des Delkredererisikos gegeniiber dem anfragenden Kunden.
Dies kann dazu flihren, dass der Kunde die Honorarforderung nicht an die me-
diserv Bank abtritt und mit Ihnen gesonderte Zahlungsmodalitaten verein-
bart. Sie haben im Falle der ausschlieBlich auf einer automatisierten Verarbei-
tung beruhenden Entscheidung das Recht auf Erwirkung des Eingreifens
einer Person seitens der mediserv Bank, auf Dartegung |hres eigenen Stand-
punkts und auf Anfechtung der Entscheidung. Durch die mediserv Bank er-
folgt weder eine eigene Berechnung von Scorewerten noch die Verarbeitung
durch Dritte mitgeteilter Scorewerte; eine automatisierte Entscheidungsfin-
dung unter Verarbeitung von Daten einer besonderen Kategorie (insbes. Ge-
sundheitsdaten)erfoigt in keinem Fall.

4, R derl

Die mediserv Bank verarbeitet personenbezogene Daten auf Grundlage der
Bestimmungen der DSGVO. Die Verarbeitung erfolgt auf Basis von Art. 6 Abs.
11it. a, Art. 9 Abs. 2 lit. a DSGVO (Einwilligung) und Art. 6 Abs. 1it. f DSGVO
{berechtigtes Interesse an der Verteidigung und Verfolgung von Rechtsan-
spriichen)i.V.m. Art. 8 Abs. 2 lit. f DSGVO (Geltendmachung, Ausiibung oder
Verteidigung von Rechtsanspriichen) sowie erganzend Art. 6 Abs. 11it. ¢ DS-
GVO (notwendig zur Erfiltung einer rechtlichen Verpflichtung) und § 24 Abs. 1
Nr. 2, Abs. 2 BOSG i.V.m. Art. § Abs. 2 DSGVO oder § 22 BDSG (erforderlich fiir
Abwehr von Gefahren fir die dffentliche Sicherheit oder zur Verfolgung von
Straftaten).

Einwilligungen kdnnen jederzeit gegeniiber der mediserv Bank widerrufen
werden. Der Widerruf Ihrer Einwilligung ber(hrt nicht die RechtmaBigkeit der
bis zum Widerruf verarbeiteten personenbezogenen Daten; die weitere Verar-
beitung personenbezogener Daten ist Gberdies zuldssig, soweit diese auf eine
andere Rechtsgrundiage gestiitzt werden kann.

beitung

5. i Daten, die verarbeitet werden

Identifizierungsdaten (Name, Vorname, Anschrift, Geburtsdatum), Gesund-
heitsdaten {Behandlungsdaten, Befunde, Diagnosen, Leistungsziffern und
Betrage). durch Auskunfteien mitgeteilte Informati u

nem vertragswidrigen Zahk hatten {Infor {ber Glaubiger-
mahnungen und Daten aus Inkassoverfahren, inanspruchnahmen mittels
gerichtlicher Verfahren und Schuldnerverzeichnis- und Insolvenzdaten) und
die bei der Geltendmachung, Ausiibung oder Verteidigung von Rechtsan-
spriichen anfalienden Informationen.

6. Kategorien von Empfangern der personenbezogenen Daten

Auskunfteien ausschlieBlich zum Zwecke der Bonitatspriifung sowie zur An-
schriftenermittlung; die bei der Geltendmachung, Ausiibung oder Verteidi-
gung von Rechtsanspriichen involvierten Stellen (Rechtsanwilte, Gerichte,
Vollstreckungsargane), staatliche Stellen sowie mit staatlichen Aufgaben
und offentlich rechtlichen Befugnissen ausgestattete privatrechtliche Stel-
len, soweit dies durch zwingend zu beachtende gesetzliche oder verwai-
tungsrechtliche Vorschriften oder durch staatliche Anordnung vorgegeben
ist.

Weitere Informationen zum Umgang durch die mit der mediserv Bank zusam-
menarbeitenden Auskunfteien{Informationen nach Art. 14 DSGVO)finden Sie
hier fir die

B infoscore Consumer Data GmbH unter https://www.experian.de/icd-
infoblatt

B WID WirtschaftsinformationsDienst GmbH unter https://www.wid-gmbh.
de/datenschutzerklaerung/

7. Dauer der Datenspeicherung

Die mediserv Bank speichert personenbezogene Daten nur fiir einen be-
stimmten Zeitraum. MaBgebliches Kriterium fir die Festlegung dieses Zeit-
raums ist die Erforderlichkeit der Datenspeicherung zur Erreichung des ver-
einbarten Zwecks. Dabei werden handels- und steuerrechtliche sowie
bankaufsichtsrechtliche Aufbewahrungsfristen in die Beurteilung der
Zweckerreichung einbezogen. Danach kann die Speicherdauer zu bestimm-
ten Daten bis zu zehn Jahre nach Beendigung der Geschaftsbeziehung betra-
gen.

8. Betroffenenrechte

Jede betroffene Person hat gegeniiber der mediserv Bank das Recht auf Aus-
kunft nach Art. 15 DSGVO, das Recht auf Berichtigung nach Art. 16 DSGVO, das
Recht auf L&schung nach Art. 17 DSGVO und das Recht auf Einschrankung der
Verarbeitung nach Art. 18 DSGVO. Dariiber hinaus besteht die Maglichkeit,
sich an die fUr die mediserv Bank zustandige Aufsichtsbehdrde, das Unab-
héngige Datenschutzzentrum Saarland, zu wenden.

Nach Art. 21 Abs. 10SGVO kann der Datenverarbeitung aus Griinden, die sich
aus der besonderen Situation der betroffenen Person ergeben, gegeniiber der
mediserv Bank widersprochen werden. Einwilligungen kdnnen jederzeit ge-
geniiber der mediserv Bank widerrufen werden. Wollen Sie Ihr Recht auf un-
entgeltliche Auskunft nach Art. 15 DSGVO Uber die beziiglich Ihrer Person ge-
speicherten Daten, deren Herkunft und Empfanger oder Kategorien von
Empfangern sowie den Zweck der Speicherung geltend machen, so teilen Sie
uns bitte Name, Vorname{n), Geburtsdatum sowie aktuelle Anschrift mit,
damit wir eine eindeutige Identifizierung lhrer Person vornehmen konnen. Die
Auskunft werden wir lhnen sodann schriftlich erteilen.




Name und Vorname Patient/Patientin:

geb. am:

@] mediservaank

Telefon:

Adresse

Versicherungsstatus

Einverstidndniserklarung

Ich erkldre mich einverstanden mit der

m  Weitergabe der zum Zwecke der Abrechnung und Geltend-
machung der Honorarforderungen jeweils erforderlichen Infor-
mationen, insbesondere Daten aus der Patientenkartei (Name,
Geburtsdatum, Anschrift, Behandlungsdaten, Leistungsziffern,
Betrage, Befunde, Diagnosen) durch meine/n Zahnarztin/Zahn-
arzt die mediserv Bank und der dortigen Datenverarbeitung und
entbinde meine/n Zahnérztin/Zahnarzt insoweit von ihrer/seiner
arztlichen Schweigepflicht;

B Abtretung der sich aus der Behandlung ergebenden Honorarfor-
derungen durch meine/n Zahnarztin/Zahnarzt an die mediserv
Bank, wobei die Entscheidung Gber die Ubernahme des Delkre-
dererisikos auf die ausschlieBlich automatisierte Verarbeitung
bei der mediserv Bank vorhandener oder dieser durch Dritte
bereitgestellter Informationen zu meinem vorangehenden Zah-
lungsverhalten gestltzt werden darf;

®m  maglichen Ubermittiung personenbezogener Daten {(Name, Ge-
burtsdatum, Anschrift) durch die mediserv Bank an Auskunfteien
(infoscore Consumer Data GmbH, Rheinstr. 99, 765632 Baden-
Baden sowie die WID Wirtschafts-informations-Dienst GmbH,
Schwagrichenstr. 3, 04107 Leipzig u. a.) zwecks Einholung von In-
formationen zu meinem vorangehenden Zahlungsverhalten sowie
zum Zwecke der Anschriftenermittiung und entbinde die Mitarbei-
tenden der mediserv Bank insoweit von der Schweigepfiicht.

Ich wurde dariiber aufgeklart, dass die mediserv Bank die Leistungen
meiner Zahnarztin/meines Zahnarztes mir gegeniliber im eigenen
Namen in Rechnung stellen und fiir eigene Rechnung einziehen wird.

Sollte es Uber die Berechtigung der Forderung unterschiedliche
Auffassungen geben, kann die Zahnarztin/der Zahnarzt in einer et-
waigen Auseinandersetzung als Zeugin/Zeuge gehdrt werden. Ich
entbinde meine/n Zahnarztin/Zahnarzt sowie die Mitarbeitenden der
mediserv Bank gegeniiber den Beteiligten eines ggf. durchzufiihren-
den Mahn- oder Streitverfahrens von der Schweigepflicht.

Ich bin dariiber informiert, dass meine Behandlung nicht von der
Zustimmung zur vorbeschriebenen Verfahrensweise abhangt. Mei-
ne Zustimmung erfolgt freiwillig und gilt auch fiir zuklnftige Be-
handlungen; ich kann diese jederzeit mit sofortiger Wirkung fiir die
Zukunft widerrufen. Bie RechtméBigkeit der auf Grundlage meiner
Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Datenverarbeitung bleibt
hiervon unberihrt.

Wird die Erkiarung als Sorgeberechtigte/r eines Minderjahrigen ab-
gegeben, so versichere ich, dass auch der/die weitere Sorgeberech-
tigte mit den vorangehenden Regelungen einverstanden ist.

Ein Exemplar dieser Einverstandniserklérung habe ich erhalten.

Ort, Datum

Zahnarztpraxis
Dr. Sabine Kopecz

Unterschrift Patient/Patientin bzw. gesetzlicher Vertreter/Vertreterin

Gesetzlicher Vertreter/Vertreterin:

Marktstrafe 18
68789 St.Leon-Rot

Name, Vorname

Tel. 06227 /50999
info@dr-kopecz.de

Geburtsdatum

www.dr-kopecz.de

Praxisstempel

Adresse (falls abweichend}

EVEZAD2.24




