Ich erkldre mich einverstanden mit der

- Weitergabe der zum Zwecke der Abrechnung und Geltend-
machung jeweils erforderlichen Informationen, insbesondere
von Daten aus der Patientenkartei, an die PVS Reiss GmbH,
Hierbel handelt es sich um Name, Anschrift, Geburtsdatum,
Kostentrager, die erbrachte Leistung gem. den Gebihren-
ordnungen sowie die dazugshdrigen Diagnosen, Befunde,
Rechnungsbetrdge, Laborrechnungen und Formulare.
Abtretung der sich aus der Behandlung ergebenden For-
derungen auf Begleichung der Behandlungskosten an die
PVS Reiss GmbH.

- Weiterabtretung der Forderung im Rahmen der Refinanzie-
rung an die refinanzierenden Banken (apoBank, Sparkas-
se Hegau-Bodenses). Ich kann jederzeit das betreffende
Kreditinstitut bel meinem Behandelnden und/ader der PVS
Reiss GmbH erfragen.

- Einhalung einer Information bei einer Auskunftei vor Abtre-
lung der jeweiligen Forderung zur Bonitatsprifung, sofern
die Forderungen auf Begleichung der Behandlungskosten
Euro 500,- ubsrsteigl. Hierzu werden Name, Adresse und
Geburtsdatum verwendet. Ich kann jederzeit die betreffen-
de Auskunft bel meinem Behandelnden und/oder der PVS
Reiss GmbH erfragen.

lch wurde dar(iber aufgeklart, dass die PVS Reiss GmbH die
Leistungen meines Behandelnden mir gegentber ausschliel-
lich auf dessen Weisung im eigenen Namen In Rechnung
stellen und auf eigene Rechnung ginziehen wird, Einwénde
gegen die Rechnung sind gegeniiber der PVS Reiss GmbH zu
erheben, Sollte es Gber die Berechligung der Forderung unter-
schiedliche Auffassungen geben, kann mein Behandelnder in
einer elwaigen Auseinandersetzung als Zeuge gehort werden,
lch entbinde hiermit meinen Behandeinden von seiner arzt-
lichen Schweigepfiicht, soweit dies fur die Abrechnung und
die Geltendmachung der Forderung erforderlich ist.

Ich bin damit einverstanden, dass meine persénlichen Daten
sowie meine Behandlungsdaten der PVS Reiss GmbH zur
Rechnungsstellung und zur Geltendmachung - ggf. elekiro-
nisch - erhoben, gespeicherl, verarbeitel, genutzt und (ber-
mittelt werden.

Die PVS Reiss GmbH verpflichtet sich und evtl, Dienslleister
zur Verschwiegenheit sowie zur Einhaltung des Datenschuizes.
Diese Einwilligung gilt auch far zuklnftige Behandlungen und
kann jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft Uber Ihren Behan-
delnden widerrufen werden.

Ort, Datum

Unterschrift Patient bzw, gesetzlicher Vertreter

Name der Krankenkasse Name, Vormame und Ad des g e \ geb. am ’nfarmation
zur Abrechnung
Name, Vomame und Adresse des Versicherten Name EinWi’ ligungser klérung
geb, am

Vorname

StraRe
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

| PLZ on
Vertragsarzt-Nr. VK gitig bis Datum
i I Geb. am

CHRISTOPHER
z ZIEGLER
sy edresse
38441 wo!fsburg
teiefon
1 melil
O U A L‘T AT infz &= rach-zwei.ce
T wob
?: JaftiE L ER z-hoe.. zwsl.de

Nrosselgasse 14
ZAHN —_ 09382 52233
— N

Praxisstempel

IVSHIBiss

PVS Reiss GmbH

Strandbadstr. 8; 78315 Radolfzell am Bodensee
Tel. 07732-94050

Fax 07732-9405299

kontakt@pvs-reiss.de www.pvs-reiss.de

wk Stand 092022

>



Sehr geehrte Patientin,
sehr geehrter Patient!

Der Verwaltungsaufwand in einer modernen Praxis stellt heute eine enorme Herausforderung dar. Arbeitszeit von Mitarbeitern und
Arzten wird hier zunehmend durch kaufménnische Verwaltungsaufgaben gebunden — dies ist Zeit, die bei der Behandlung und
Beratung der Patienten verloren geht.

Aus diesem Grund hat sich Ihr Behandelnder fur die Zusammenarbeit mit der PVS Reiss GmbH als seine Verrechnungsstelle ent-
schieden. Wir erledigen fur Ihren Behandelnden alles rund ums Thema Rechnungen und deren Abwicklung.

Fur Sie als Patient bedeutet dies:

* |hr Behandelnder und sein Team haben mehr Zeit fir Ihre Behandlung und Beratung.
* Keine Mehrkosten fur Sie.

Sie gewinnen aber nicht nur in den oben erwahnten Punkten, sondern haben auch weitere splrbare Vorteile
durch diese Zusammenarbeit:

¢ Unterstitzung bei Erstattungsproblemen mit Krankenkassen oder anderen Leistungstragern.
* Auf Wunsch kénnen Sie Ihre Rechnung auch in Raten begleichen,

Erteilen Sie Inrem Behandelnden Ihre Einwilligung und profitieren Sie von dieser Kooperation.

Mit freundlichen GriiBen
PVS Reiss GmbH

Informationen zum Datenschutz finden Sie unter:
hitps://www.pvs-reiss.de/patienten/datenschutz



