Krankenkasse bzw. Kostentrager
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Ich erkldre mich einverstanden mit der Weiter-
gabeder zur Abrechnung und Geltendmachurng der
Forderungen jeweils erforderlichen Informationen,
insbesondere von Daten aus der Patientenkariei
(Name, Geburtsdatum, Anschrift, Befunde, Be-
handlungsdaten und -verlaufe), an die Apotheken-
und Arzte-Abrechnungszentrum Dr. Giildener
GmbH (AAA) und der dort vorzunehmenden Ver-
arbeitung dieser Daten.

Ich erklare mich ferner mit der Abtretung der sich
aus allen Behandlungen ergebenden Forderungen
an AAA sowie der im Rahmen der Refinanzierung
erfolgenden Weiterabtretung der Forderungen
durch AAA an die Deutsche Apotheker- und Arzte-
bank e. G., Dusseldorf (apoBank) einverstanden.
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am
AAA
Arzte und Apotheken

Apotheken- und Arzte-Abrechnungszentrum
Dr. Giildener GmbH
MarienstraBe 10 - 70178 Stuttgart

e Zweitschrift aus

Bitte handigen Sie Ihren Patienten e

R nung stellen
chen wird. Sollte &
Forderungen unter

ben, kann die Arztin/der Arz raigen
Au inders g als g gehort
werden.

AAA

Ich entbinde meine Arztin/meinen Arzt sowie
von der Schweigepflicht, so ]

rechnung, Prifung unc
Fo
apot

rungen erforderl

Diese Zustimmun
mit Wirkung flr d
Der Widerruf ist ¢
oder AAA zu erklaren.

nn ederze
jed

Zukunft

Umseitige Informationen zur Rechnung und
Datenschutz habe ich zur Kenntnis
Eine Kopie die
ich erhalten.

enommnien

serklarung hbe




Informationen zu lhrer Rech- \ A
nung und zum Datenschutz “fé‘ii'h“.?:%,’,?;iheken

Liebe Patientin, lieber Patient,

das Wichtigste fur lhren Behandiungseriolg ist, dass Ihre Praxis sich zu 100 Prozent
auf Sie konzentrieren kann. Um hierfir mdglichst viel Zeit zu haben, hat thre Praxis die
Abrechnung der Apotheken- und Arzte-Abrechnungszentrum Dr. Giildener GmbH
(AAA) Uibertragen. Die Rechnungsstellung {iber AAA ist fiir Sie selbstverstandiich kostenlos.

AAA gewahrleistet die korrekte Bearbeitung der von Ihrer Praxis vorgegebenen Rech-
nungen. Aufgrund jahrzehnielanger Erfahrung in der Abrechnung entlastet AAA |hre
Praxis deutlich bei den Verwaltungstétigkeiten. Die eingesparte Zeit kommt somit voll
und ganz lhnen zugute.

Fir lhre Fragen zur Abrechnung stehen lhnen die kompstenten iitarbeiter von AAA
gerne zur Verfigung. Insbesondere helfen lhnen die Experten bei der Durchsetzung
threr Erstatlungsanspriiche gegenliber Krankenkassen oder anderen Kostentragern.
Zusiitzlich bietet lhnen AAA an, Ihre Rechnung in Teilbetragen zu begleichen.

Nach geltender Rechtslage ist es erforderlich, dass Sie Ihre Einwilligung mit diesem Ab-
rechnungsweg schriftlich erkldren. Daher bitten wir Sie um Ihre Zustimmung. Bitte un-
terschreiben Sie hierzu die umseitige Einverstandniserklidrung. AAA wird Ihre Daten zu
den vorgenannten Zwecken auf Grundlage dieser Einverstandniserklarung verarbeiten.

Selbstverstandlich ist AAA gesetzlich zur Verschwiegenheit verpfiichtet. Dariiber wacht
der Datenschutzbeauftragte von AAA, Weitere Informationen zum Datenschutz und lhren
Rechten entnehmen Sie bitte dem Merkblatt ,Iniormationen zum Datenschutz®, das
Ihnen lhre Praxis gerne (iberldsst oder unter www.apotheken-aerzte.de/datenschutz.

Herzlichen Dank fur thr Veertrauen.

Kontaktdaten von AAA und des Datenschutzbeauftragten
Apotheken- und Arzte-Abrechnungszentrum Dr. Guldener GmbH
Sitz und Amtsgericht: Stuttgart HRB 25399

MarienstraBBe 10, 70178 Stuttgart

Telefon: 0711 99373-2100

Telefax: 0711 99373-2130

Datenschutzbeauftragter AAA - MarienstraBe 10 - 70178 Stuttgart
datenschutz@apotheken-aerzte.de

www.apotheken-aerzte.de
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