Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir haben die Abrechnung unserer privatarztlich erbrachten Leistungen und die Geltendmachung
meiner Honoraranspriiche an die Deutsche Gesellschaft fur privatarztliche Abrechnung dgpar GmbH,
Mainzer Str. 97, 65189 Wiesbaden, Ubertragen. Sie werden kiinftig unsere Liquidation von der dgpar
GmbH erhalten. Uber die Einzelheiten mdchte ich Sie hier aufklaren und um Ihre Zustimmung bitten.

Bitte tragen Sie hier lhren Praxisnamen ein (zB ,lhr Praxisteam Miuller Wiesbaden)

Einverstandnis in die Erstellung der Honorarrechnung und
den Einzug inkl. Abtretung der Honorarforderung

1. Zum Zwecke der Abrechnung und Geltendmachung der Honoraranspriiche der Arztin/des Arztes

Bitte tragen Sie hier den Namen + die Anschrift Ihrer Praxis ein

fur alle arztlichen, therapeutischen und vergleichbaren Tatigkeiten stimme ich hiermit der
Weitergabe aller erforderlichen Daten und Informationen an die Deutsche Gesellschaft fur
privatarztliche Abrechnung dgpar GmbH, Mainzer StralRe 97, 65189 Wiesbaden (DGPAR) zu, die
fur die Rechnungsstellung, den Forderungseinzug und ggf. der gerichtlichen Geltendmachung
beauftragt wurde. Die Weitergabe betrifft dabei insbesondere auch personenbezogenen Daten wie
meinen Namen, Anschrift, Geburtsdatum, Leistungsziffern, Rechnungsbetrag,
Behandlungsdokumentation (Diagnosen, Befunde, Behandlungsverlauf), Laborrechnungen,
Formulare etc.

Informationen zur Datenverarbeitung der DGPAR finde ich hier: www.dgpar.de/datenschutz

2. Ich bin damit einverstanden, dass mein Arzt die Honorarforderungen aus meiner Behandlung an die
DGPAR abtritt. Die DGPAR ist damit berechtigt, die Forderung im eigenen Namen geltend zu
machen und einzuziehen, registrierte Rechtsdienstleister mit der Geltendmachung Uberfalliger
Forderungen zu beauftragen sowie Bonitatsauskunfte bei Auskunfteien einzuholen. Einwendungen
gegen die Forderung sind im Streitfall gegeniiber der DGPAR zu erheben. Im Falle einer
gerichtlichen Auseinandersetzung kann mein Arzt als Zeuge vernommen werden.

Die DGPAR ist berechtigt, die Forderung als Sicherheit zur eigenen Refinanzierung an die
Commerzbank AG (Commerzbank), Kaiserplatz, 60311 Frankfurt am Main abzutreten. Das
Einverstéandnis umfasst dabei auch eine Dateniibermittlung geman Ziffer 1 dieser Erklarung.

3. Ich entbinde meinen Arzt von seiner gesetzlichen Schweigepflicht (§ 203 StGB), soweit dies fiir die
Abrechnung und Geltendmachung der Forderungen durch die DGPAR, einschliellich der Abtretung
zur Refinanzierung durch die Commerzbank erforderlich ist.

Diese Einwilligung kann jederzeit schriftlich widerrufen werden. Der Widerruf hat keinen Einfluss auf die
RechtmalRigkeit der Verarbeitung, die aufgrund der Einwilligung bis zum Zeitpunkt des Widerrufs erfolgt
ist.

Fir Hinweise zu unserer Datenschutzerklarung, wenden Sie sich gerne an unser Praxisteam.

Ort, Datum Unterschrift Patient/-in
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