Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir mochten die Rechnungsstellung und den Honorareinzug fiir die #rztliche Behandlung an den
hierauf spezialisierten Dienstleister

AfH Abrechnung fiir Heilberufe GmbH, Bahnhofstr. 18, 86911 DieRen

iibergeben.

AfH unterliegt den Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes und der drztlichen Schweigepflicht.
Ich bitte Sie, durch Thre Unterschrift Thr Einverstindnis zu erteilen, die zur Rechnungsstellung,
zum Einzug und zur Abtretung meiner Forderungen notwendigen Daten wie Anschrift, Geburtsdatum,

Kostentriger, Behandlungstage, nach der Gebiihrenordnung erbrachte Leistungen sowie die
dazugehorigen Diagnosen an die AfH und an deren Erfillungsgehilfen zu iibermitteln.
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Unterschrift Patient/gesetzlicher Vertreter

AfH Abrechnung fiir Heilberufe GmbH, Bahnhofstr. 18, 86911 Dieflen, Tel.: 08807-940858, web: www.abrechnung-heilberufe.de



