Sehr geehrte Patientin,
sehr geehrter Patient!

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

Aus diesem Grund hat sich Ihr Behandelnder fir 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.

Flr 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 erwéhnten Punkten, sondern haben auch weitere spiirbare Vorteile
durch diese Zusammenarbeit:

« Unterstitzung bei Erstattungsproblemen mit Krankenkassen oder anderen Leistungstragern.
= Auf Wunsch kénnen Sie Ihre Rechnung auch in Raten begleichen.

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

Mit freundlichen GriBen
PVS Reiss GmbH



Information
zur Abrechnung

Name der Krankenkasse Name, Vorname und Adresse des gesetzlichen Vertretersigeb. am
Name, Vorname und Adresse des Versicherten Name
geb. am
Vorname
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Ich erklare mich einverstanden mit der

- Weitergabe der zum Zwecke der Abrechnung und
Geltendmachung jeweils erforderlichen Informatio-
nen, insbesondere von Daten aus der Patientenkar-
tei, an die PVS Reiss GmbH. Hierbei handelt es sich
um Name, Anschrift, Geburtsdatum, Kostentrager,
die erbrachte Leistung gem. den Gebuhrenord-
nungen sowie die dazugehdrigen Diagnosen, Be-
funde, Rechnungsbetrage, Laborrechnungen und
Formulare.

- Abtretung der sich aus der Behandlung ergebenden
Forderungen auf Begleichung der Behandlungsko-
sten an die PVS Reiss GmbH.

- Weiterabtretung der Forderung im Rahmen der
Refinanzierung an die refinanzierenden Banken
(apoBank, Sparkasse Hegau-Bodensee). Ich kann
jederzeit das betreffende Kreditinstitut bei meinem
Behandelnden und/oder der PVS Reiss GmbH er-
fragen.

lch wurde dariber aufgeklart, dass die PVS Reiss

GmbH die Leistungen meines Behandelnden mir ge-

genuber ausschlieBlich auf dessen Weisung im eigenen

Namen in Rechnung stellen und auf eigene Rechnung
einziehen wird.

Sollte es Uber die Berechtigung der Forderung unter-
schiedliche Auffassungen geben, kann mein Behan-
delnder in einer etwaigen Auseinandersetzung als Zeu-
ge gehort werden,

Ich entbinde hiermit meinen Behandelnden von seiner
arztlichen Schweigepflicht, soweit dies flr die Abrech-
nung und die Geltendmachung der Forderung erfor-
derlich ist.

Ich bin damit einverstanden, dass meine personlichen
Daten sowie meine Behandlungsdaten der PVS Reiss
GmbH zur Rechnungsstellung und zur Geltendma-
chung - ggf. elektronisch - erhoben, gespeichert, ver-
arbeitet, genutzt und Ubermittelt werden.

Die PVS Reiss GmbH verpflichtet sich und evil. Dienst-
leister zur Verschwiegenheit sowie zur Einhaltung des
Datenschutzes.

Diese Erklarung gilt auch fur zukunftige Behandlungen
und kann jederzeit mit Wirkung flr die Zukunft Gber Ih-
ren Behandelnden oder die PVS Reiss GmbH schrift-
lich widerrufen werden.

Ort, Datum

=, Unterschrift Patient bzw. gesetzlicher Vertreter

Einwilligungserklarung

Praxisstempel
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PVS Reiss GmbH

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

Fax 07732-9405299

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