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Soy isim
Isim
Dogum tarihi
Adres
Zorunlu alan - el yazisi veya bilgisayar ile doldurunuz
Riza beyani

Gerekirse yasal temsilci veya farkli fatura alicisi:

18 yasindan kuglik, hukuki islem yapmaya ehliyeti olmayan veya sinirli olarak hukuki islem yapmaya ehliyeti olan kisiler
Unvan, isim, soy isim Dogum tarihi
Sokak, bina no Posta kodu, semt

Alacak temliki muvafakatnamesi

Dis hekimimin,

« tedavimden dogan alacagini
ZA Zahnarztliche Abrechnungsgesellschaft Dusseldorf, AG Werftstr. 21, 40549 Diisseldorf (kisaca ZA AG) sirketine temlikini

+ ve ZA AG'nin bu alacaklari yeniden finanse etmek amaciyla Deutsche Apotheker=und Arztebank eG sirketine (kisaca apoBank) temlikini

onaylhyorum.

Gizlilik yikiimluliiginden muafiyet

* Dis hekimimi tibbi gizlilik yakimluliginden muaf tutuyor ve gerekli verilerin (isim, dogum tarihi, adres, tedavi verileri ve akiglari, ticret rakamlari,
maliyet Ustlenici icin rapor istendiginde teshisler) ZAAG'ye iletiimesini kabul ediyorum.

» Alacak temlikinden sonra sadece ZA AG'nin alacakl oldugunu ve bu nedenle alacak ile ilgili yapilacak olan itirazlarin (yalnizca tedavi ve hastalik
hikayesinden meydana gelen alacaklar kastedilmektedir) ZA AG'ye karsi yapilabilecegini ve anlagsmazlik durumunda tedavimi Gstlenen dis hekiminin
sahit tutulabilecegini onaylyorum.

* ZA AG’nin bir kredi koruma kurulusundan sahsima ait kredibilite bilgisi alabilecegini ve bu amagla kredi koruma kuruluguna ismimi, dogum tarihimi ve
adresimi iletmesini ve de dabhili bir kredi araci kullanmasini kabul ediyorum.

Onay

* ZA AG’nin yukarida belirtilen hasta bilgilendirmesine vakif oldugumu onayliyorum.

 Gelecekteki tedaviler igin riza beyanimi her zaman iptal edebilecegdimi biliyorum. Devam eden tedavi igin, dis hekimim tedavi verilerini henliz ZA
AG'ye iletmedigi surece gegerlidir.

» Bu muvafakatnamenin bir nishasini aldim.

Yer, tarih imza
Muayenehane kasesi
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w Dikkat:

a Yukaridaki muvafakatname Uizerinde yapilan herhangi bir silme islemi ve/veya degisiklik muvafakatnameyi gegersiz

kilar.
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Hasta bilgileri

Degerli Hastamiz,

Dis hekiminiz (bundan boyle: dis hekimi) bizimle, yani ZA-Zahnarztliche Abrechnungsgesellschaft Dusseldorf AG (kisaca ZA AG) ile birlikte galigiyor.
Bizimle ilgili bilgileri internette www.die-za.de adresinden veya dogrudan tarafimizdan edinebilirsiniz:

ZA Zahnarztliche Abrechnungsgesellschaft Dusseldorf AG
Werftstr. 21

40549 Disseldorf

Telefon: 0211 56 93 - 0

E-posta: info@zaag.de

Veri koruma gérevlimiz:

Avukat Prof. Dr. UIf Vormbrock
Fritz-Vomfelde-Str. 34

40547 Duisseldorf

E-posta: datenschutz@zaag.de

Dis hekiminiz icin devreye girebilmemiz icin Art. 6 Abs. 1 lit. a, 9 Abs. 2 lit. a DSGVO uyarinca goniilli rizaniza ihtiyacimiz var. Fatura kesmemizi
istemiyorsaniz, bunu litfen dis hekiminize hemen bildirin. Bu durumda Ucretini kendisi faturalandiracaktir.

Riza beyaninizi gelecekteki tedaviler igin iptal edebilirsiniz. Dis hekiminiz bu durumda, hizmetlerini ayni sekilde dogrudan size fatura eder. Mevcut
tedavide riza beyaninizin iptali, doktorunuz bize tedavi verilerini iletmedigi siirece mimkandr.

Dis hekiminiz kisisel verileri topluyor ve bunlari elektronik bilgi islem sitemine kaydediyor. Bunlar, sizinle iletisime gegmek icin gerekli verilerdir

(ad, adres, telefon, e-posta vs.). Dis hekiminiz, ayrica sahsiniz (cinsiyet, yas vs.), tedaviniz ve uygulanan tibbi 6nlemler (Art. 9. Abs. 1 DSGVO
uyarinca tedavi verileri) ile ilgili verileri kaydeder. Dis hekiminiz, faaliyetlerini sadece bu sekilde yasal/cret tarifesine gére dogru olarak fatura
edebileceginden, bu islem dnemlidir. Muhasebe yeri olarak dis hekiminizden adinizi, adresinizi ve'uygulanan tedavi énlemleri ve laboratuvar verileri
ile ilgili bir sunumu aliyoruz. Teshisler, sadece geri 6deme sikayetleri kapsaminda masraflari Ustlenen tarafindan gerekliyse aktarilir, 6rnegin bir
tedavinin tibbi gerekliligini agiklamak igin.

Hizmetlerimizi, tiim taleplerin Deutsche Apotheker- und Arztebank eG’ye (apoBank) devredilmesiyle finanse ediyoruz. Ancak burada kisisel veriler
apoBank’a iletiimez.

Tedaviden sonra dis hekiminize hemen 6deme yapiyoruz ve bu nedenle kendimizi glivence altina almak istiyoruz. Bu nedenle tedaviden 6nce, eger
Art. 6 Abs. 1 lit. a, 9 Abs. 2 lit. a DSGVO uyarinca onay verirseniz, kredirderecelendirme kuruluslarindan kredibiliteniz hakkinizda bilgiler aliyoruz.
Bu durumda, kredi derecelendirme kurulusuna adinizi, dogum tarihinizi've adresinizi aktariyoruz. Ancak bunu istemiyorsaniz, litfen dogrudan dis
hekiminiz ile goriistin. O zaman kendi hizmetlerini kendisi faturalandiracaktir.

Verileriniz, muhasebemizin bir pargasi olarak muhafaza zorunluluguna sahip veriler oldugu igin, tarafimizdan azami 10 yil boyunca kayit altinda
tutulacaktir. Verileriniz hakkinda ayrintili bilgiler saglamamizi talep edebilirsiniz. Ayrica bizden, verilerinizin dizeltiimesini, bloke edilmesini,
silinmesini ve/veya aktariimasini talep etme hakkina sahipsiniz. Art. 15 ff. DSGVO ve sonr. gecerlidir. Bunun haricinde, dahili olarak yazilim bazh bir
kredibilite araci ile galisiyoruz (ZA: Risk yoneticisi). Bu arag, kisisel verileri baz alarak, size karsi bir talebin basariyla uygulanip uygulanmayacagi ve
ne Olglide uygulanabilecedi ile ilgili otomatik olarak bir tahmin olusturur. Bunun igin de, Art. 6 Abs. 1 lit. a DSGVO uyarinca onayinizi rica ediyoruz.

Dusseldorf'ta, Kuzey Ren Vestfalya eyaletinin yetkili veri koruma gorevlisine sikayette bulunma hakkina sahipsiniz:

Kuzey Ren Vestfalya veri korumasi ve bilgi 6zgurltigu eyalet gorevlisi
Kavalleriestr. 2-4

40213 Dusseldorf

Telefon: 0211 38 424 - 0

Faks: 0211 38 424 - 999

E-posta: poststelle@Idi.nrw.de

Cocuklarin ve genglerin tedavisinde 6zel talimatlar

Dis hekiminiz, gocuklarin ve genglerin tedavisinde hem ¢ocugun/gencin gerekli kigisel verilerini (adi, dogum tarihi) hem de yasal temsilcinin kisisel
verilerini toplar. Bu veriler tibbi hizmetlerin faturalandiriimasi igin gerekli oldugu siirece, dis hekiminiz bunlari bize iletir. lletilen verileri faturalandirma
amaciyla kaydediyoruz. Bunlari, kredi riski igin de kullaniyoruz ve yasal temsilcilerin verilerini tedavi 6ncesi kredi derecelendirme kuruluglarina
aktariyoruz. Bunu istemiyorsaniz, litfen hemen dis hekiminize bildirin. Bu durumda dogrudan size fatura keser.

Saygilarimizla,

ZA Zahnarztliche Abrechnungsgesellschaft Diisseldorf AG



