ANDREAS FAHL

MEDIZINTECHNIK-VERTRIEB GMBH

EINVERSTANDNIS ZUM
ELEKTRONISCHEN VERSAND VON ABRECHNUNGSDOKUMENTEN

Vor- und Nachname

PLZ/Ort

Telefon

Kunden-Nr.

StraBe/Haus-Nr.

Geburtsdatum

E-Mail-Adresse fur den elektronischen Versand von Abrechnungsdokumenten (bitte in Blockbuchstaben):

Wir werden Ihnen an diese Mailadresse eine Test-E-Mail senden. Bitte folgen Sie den Anweisungen dieser E-Mail und
antworten Sie einmalig. So stellen wir sicher, dass Ihre Mailadresse korrekt ist, Sie die E-Mail erhalten haben und wir die
Mailadresse zukunftig fur den elektronischen Versand von Abrechnungsdokumenten verwenden kénnen. Prufen Sie bitte
auch Ihr E-Mail-Postfach auf unbekannte E-Mails oder den SPAM-Ordner, falls die E-Mail nicht angekommen scheint. Bei
Fragen konnen Sie sich an unser Team Abrechnung wenden: 02203/2980-545 oder abrechnung@fahl.de

Rechtliche Hinweise

1.

Im Rahmen der DurchfUhrung der Hilfsmittellieferungen an Sie und damit der Erfallung des Versorgungsverhaltnisses kann die
von lhnen oben angegebene E-Mailadresse fur den elektronischen Versand von Abrechnungsdokumenten erhoben, verarbeitet
und genutzt werden. Dies geschieht Uberwiegend im automatisierten Verfahren.

Rechtsgrundlage der Datenverarbeitung fur den unter Nr. 1 genannten elektronischen Versand von Abrechnungsdokumenten
ISt Art. 6 Abs. 1 lit. a) i.V.m. Art. 9 Abs. 2 lit. a) der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO).

Die oben angegebenen, personenbezogenen Daten werden so lange gespeichert, wie dies gesetzlich zulassig ist, d.h. eine
zweckgebundene Notwendigkeit zur Datenspeicherung besteht. Spatestens 10 Jahre nach dem Wegfall des Zwecks der Daten-
verarbeitung werden die Daten geléscht (Art. 17 Abs. 3 b) DSGVO).

Sie haben ein Auskunftsrecht bezuglich der Uber Sie gespeicherten personenbezogenen Daten u.a. gegenuber dem Verant-
wortlichen, der Andreas Fahl Medizintechnik-Vertrieb GmbH. Ebenso besteht ein Informationsrecht im Hinblick auf den Verar-
beitungszweck, ein Recht auf Berichtigung oder Loschung von personenbezogenen Daten, ein Recht auf Einschrankung der
Verarbeitung, ein Widerspruchsrecht gegen die Verarbeitung sowie ein Beschwerderecht gegenuber einer Aufsichtsbehdrde
gem. Art. 15 DSGVO.

Weitere datenschutzrechtliche Informationen kénnen unter https://www.fahl.com/de/datenschutzinformationen eingesehen
werden.

Einverstandnis zu den oben aufgefiihrten Festlegungen

Vor- und Nachname des gesetzlichen Vertreters (falls zutreffend) in Druckschrift

Stellung zum Versicherten (z.B. Eltern v. minderjahrigem Kind; Vormund, amtlich bestellter Betreuer)

Ort, Datum

I:Al-ll_

Unterschrift Versicherte/r bzw. gesetzliche/r Vertreter/in

Andreas Fahl
Medizintechnik-Vertrieb GmbH
August-Horch-Str. 4a

51149 KéIn - Germany
Phone +49 (0) 22 03/29 80-0

Zweigstelle Berlin
Am Borsigturm 62

Zweigniederlassung Osterreich
Triester Strale 14 / Burohaus 2

Zweigniederlassung Schweiz
Cherstrasse 4

Fax_ j'—49 (0) 2203/29 80-100 13507 Berlin - Germany 2351 Wiener Neudorf - Austria 8152 Glattbrugg - Switzerland
Mail  info@fahl.de Phone+49 (0) 30/43 73 139-0 Phone +43 (0) 22 36/89 28 38-0 Phone+41 (0) 448293060
Web  www.fahl.com Fax  +49 (0) 30/43 73 139-35 Fax +43(0) 22 36/89 28 38-14 Fax +41(0) 448293061
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