DIE_ZA+EE4+-POL_2021.01

—DIE—

Pole obowigzkowe - wypetni¢ recznie lub wydrukowa¢ komputerowo

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody

W razie potrzeby przedstawiciel(-ka) prawny(-a) lub inny odbiorca rachunku:
W przypadku oséb w wieku ponizej 18 lat/niezdolnych do czynnosci prawnych/z ograniczong zdolno$cig do czynno$ci prawnych

Tytut, imig, nazwisko Urodzony(-a) w dniu

Ulica, nr domu Kod poczt./miejscowo$¢

Zgoda na odstapienie wierzytelnosci
Niniejszym deklaruje swojg zgode na to,

 ze moj lekarz dentysta odstepuje wierzytelnosci powstate w wyniku mojego leczenia na rzecz
ZA Zahnarztliche Abrechnungsgesellschaft Dusseldorf, AG, Werftstr. 21, 40549 Diisseldorf (w skrocie ZA AG)

« oraz aby ZA AG przekazat dalej to roszczenie do refinansowania do Deutsche Apotheker- und Arztebank eG (w skrécie apoBank).

Zwolnienie z obowigzku zachowania tajemnicy

» Zwalniam mojego dentyste z obowigzku zachowania tajemnicy lekarskiej i wyrazam zgode na przekazywanie ZA AG wymaganych danych (imie i
nazwisko, data urodzenia, adres, dane i przebieg leczenia, dane dotyczgce optat, w przypadku zgdanych opinii dla mojego podmiotu ponoszacego
koszty réwniez diagnozy).

» Wyrazam zgodg na to, aby po odstapieniu wierzytelnosci uprawniong do roszczen byta tylko ZA AG oraz aby sprzeciwy w stosunku do roszczen o
wierzytelnosci - rowniez wynikajgce z terapii i historii choroby - podnosi¢ tylko w stosunku do ZA AG oraz aby w razie powstania sporu leczacy mnie
dentysta mégt zostaé powotany na swiadka.

» Zgadzam sie na to, aby ZA ZG pozyskiwata w razie potrzeby informacje o zdolnosci kredytowej w organizacji informacji kredytowej i aby
przekazywata w tym celu moje imie i nazwisko, date urodzenia, adres i przyczyne zapytania do organizacji informacji kredytowe;.

Potwierdzenie

* Potwierdzamj ze przyjatem(-tam) do wiadomosci wyzej wymieniong informacjg o pacjencie wydang przez ZA AG.

+ Jestem $wiadomy(-a), ze moge wycofa¢ swoje oswiadczenie o wyrazeniu zgody dla przysztego leczenia. W przypadku biezgcego leczenia jest to
mozliwe, o‘ile moj dentysta nie przekazat jeszcze do ZA AG moich danych dotyczacych leczenia.

» Kopie niniejszego o$wiadczenia otrzymatem(-am).

Miejscowos¢, data Podpis

Stempel lekarza praktykujacego

Wskazéwka:
Skreslenia i/lub zmiany wprowadzone do wyzej wymienionego o$wiadczenia powodujg jego niewaznosg.
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Informacja dla pacjenta

Drogi Pacjencie,

Twoj dentysta wspotpracuje z nami, spotkg ZA Zahnarztlichen Abrechnungsgesellschaft Dusseldorf, AG (w skrécie ZA AG). Informacje o nas
mozesz znalez¢ w Internecie na stronie www.die-za.de lub otrzymac je bezposrednio od nas:

ZA Zahnarztliche Abrechnungsgesellschaft Disseldorf,
Werftstr. 21

40549 Disseldorf

Telefon: 0211 5693-0

E-Mail: info@zaag.de

Nasz inspektor ochrony danych:

Adwokat prof. dr UIf Vormbrock
Fritz-Vomfelde-Str. 34

40547 Duisseldorf

E-mail: datenschutz@zaag.de

Aby moc realizowaé dziatania dla Twojego dentysty, potrzebujemy Twojej dobrowolnej zgody zgodnie z Art. 6 Abs. 1 lit. a, 9 Abs..2 lit. a DSGVO.
Jesli nie zyczysz sobie otrzymywaé od nas rozliczenia, prosimy o niezwtoczne poinformowanie o tym swojego dentysty. W'takim przypadku sam
wystawi on rachunek za swoje ustugi.

Mozesz wycofa¢ o$wiadczenie o wyrazeniu zgody dla przysztego leczenia. W takim przypadku Twéj dentysta wystawi rachunek za swoje ustugi
bezposrednio Tobie. W przypadku aktualnego leczenia wycofanie oswiadczenia o wyrazeniu zgody jest mozliwe, o ile Twoj lekarz nie przekazat
nam jeszcze Twoich danych dotyczacych leczenia.

Twoj dentysta gromadzi dane osobowe i przechowuje je w swoim systemie komputerowym. S3 to dane, ktére sg niezbedne do komunikacji z

Tobg (imie i nazwisko, adres, telefon, e-mail itp.). Ponadto Twoj dentysta przechowuje dane dotyczace Twojej osoby (pteé, wiek itp.), leczenia i
przeprowadzonych czynnosci medycznych (dane dotyczace leczenia zgodnie z Art. 9 Abs..1 DSGVO). Jest to wazne, poniewaz tylko w ten sposob
Twoj dentysta moze prawidtowo rozlicza¢ swoje czynnosci zgodnie z ustawowym taryfikatorem stawek lekarskich. Jako instytucja rozliczeniowa
otrzymamy od Twojego dentysty Twoje imie i nazwisko, adres oraz opis przeprowadzonego leczenia i dane laboratoryjne. Diagnozy bedg
przekazywane tylko wtedy, gdy bedzie to konieczne w ramach skarg z wnioskiem 0 zwrot kosztéw sktadanych przez podmioty ponoszgce koszty,
np. aby wyjasni¢ medyczng koniecznos¢ leczenia.

Nasze ustugi finansujemy poprzez przenoszenie wszystkich wierzytelnoéci.na Deutsche Apotheker- und Arztebank eG (apoBank). Dane osobowe
nie beda jednak przekazywane do apoBank.

Ptacimy Twojemu dentyscie bezposrednio po leczeniu, dlatego tez chcemy sie zabezpieczyé. W zwigzku z tym przed rozpoczeciem leczenia
uzyskujemy od organizacji ochrony kredytowej informacje.na temat Twojej zdolnosci kredytowej, o ile wyrazite$(-as) na to zgode zgodnie z Art. 6
Abs. 1 lit. a, 9 Abs. 2 lit. a DSGVO. W takim przypadKku przekazujemy organizacji ochrony kredytowej Twoje imie i nazwisko, date urodzenia oraz
adres. Jesli jednak nie wyrazasz na to zgody, zwrd¢ sie bezposrednio do swojego dentysty. Wéwczas on sam wystawi Ci rachunek za swoje ustugi.

Twoje dane bedg przechowywane przez okres maksymalnie 10 lat, poniewaz jako cze$¢ naszego systemu ksiegowego podlegajg one obowigzkowi
przechowywania. Mozesz zazadac¢ od nas udzielenia petnej informacji na temat Twoich danych. Poza tym masz prawo zgda¢ od nas sprostowania,
zablokowania, usuniecia i/lub przekazania Twoich danych. Zastosowanie ma Art. 15 ff. DSGVO. Ponadto na poziomie wewngtrznym pracujemy z
opartym na oprogramowaniu narzedziem ratingowym (ZA:riskmanager). Na podstawie danych osobowych automatycznie okresla on, czy i w jakim
stopniu mozna skutecznie zaspokoi¢ wierzytelnos¢ wobec Ciebie. Rowniez tutaj prosimy o Twoja zgode zgodnie z Art. 6 Abs. 1 lit. a DSGVO.

Masz prawo do ztozenia skargi do wtasciwego inspektora ochrony danych kraju zwigzkowego Nadrenia Pétnocna-Westfalia w Disseldorfie:

Krajowy Inspektor Ochrony Danych i Prawa do Informacji Nadrenii Pétnocnej-Westfalii
Kavalleriestr, 2-4

40213 Dusseldorf

Telefon:,0211 38 424 - 0

Faks: 0211 38 424 - 10

E-mail: poststelle@Idi.nrw.de

Szczegoblne procedury w przypadku leczenia dzieci i mtodziezy

Podczas leczenia dzieci i mtodziezy Twoj dentysta gromadzi zaréwno wymagane przez niego dane osobowe (imie i nazwisko, data urodzenia)
dziecka lub nastolatka, jak i dane osobowe przedstawicieli ustawowych. Jesli dane te bedg niezbedne do rozliczenia ustug medycznych, zostang
nam one przekazane przez Twojego dentyste. Przechowujemy przestane dane do celéw rozliczeniowych, wykorzystujemy je réwniez do okreslenia
ryzyka niewywigzania sie z ptatnosci i przed rozpoczeciem leczenia przekazujemy dane przedstawicieli ustawowych organizacjom ochrony
kredytowej. Jesli nie wyrazasz na to zgody, natychmiast poinformuj o tym swojego dentyste. Wystawi on wéwczas rachunek za swoje ustugi
bezposrednio Tobie.

Z pozdrowieniami

ZA Zahnarztliche Abrechnungsgesellschaft Diisseldorf, AG
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