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Ihr Zahnarzt ' Bestatigung " VORANTRAG
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legt genau wie Sie grolten Wert auf lhre best- % ) Bitte nach Behandlungsende ausfiillen |3/*
mt')glichg Versorgung, Ihre Gesundheit und Ihr | | und von lhrem Arzt bestétigen lassen I Josef Schneider
Wohlbefinden.
. . | | Vorname, Name - ggf. Geburtsname
Die Zuzahlungen lhrer Krankenkasse reichen oft Mein Eigenantel betrigt: 2.209.84 &R - S .
. " . . . " 1) al onal anr
{1/|cht aus, h.Ihre Wunsc“h(i huber notwendigste | | _5|_2 04 1966 Ber“n
ersorgung hinaus zu ermogtichen. I Beantragt wurde bisher: 2. 180,“ EUR I Geburtsdatum Geburtsort
e - - | I Waldweg 47
Damit Sie auf keinen Fall an lhren personlichen Der tatséichiiche Eigenanteil ist min. EUR 250,00 héher als die g
Vorstellungen einer optimalen Behandlung fiir sich I Antragssumme. Ich bitte um Zusendung eines neuen Kreditvertrages || Anschrift: Strae, Hausnummer
Sparen. Mmussen, glbt e .gunStlge l.md einfache I Der tatsachliche Eigenanteil ist etwas hoher als die Antragssumme. I 81541 M u nChen |
Fmanmerungsangebote;_f die lhnen die ZAG Plus I Den Differenzbetrag zahle ich daher direkt an die Praxis || Pz o wohnhaft et
medicalFinance zur Verflgung stellt:
edica ancezurveriugungste I Ist der tatsachliche Eigenanteil niedriger als die bisherige Antragssumme, |
H :t : so wird der Differenzbetrag dem Finanzierungskonto gutgeschrieben.
Die gu nStlge © | | friihere Anschrift (bei Wohnwechsel innerhalb der letzten 3 Jahre)
D E NTA pay -Teilzahlung | Die Leistungen wurden vollstandig erbracht. ~Ich bestatige | | nStaI |ate ur selbstan ig
| die Richtigkeit der mir vorliegenden Liquidation / Rechnung | | Derzefige Tatigket
Laufzeit in Monaten . Zuveﬁendesankreuzen
416112118 124136 : Josef Schneider : Keller GmbH,Miinchen ——
Arbeitgeber -
- effektiver Jahreszins - | Vorname, Name - ggf. Geburtsname | 1 850 _
- 7
% % % 0/0 % % Tag Monat  [Jahr Be rI i n 2003 monatlich
0 0 0 0 2 9 4 9 5 9 6 9 | 12 04 1966 | Beschaftigt seit Miete incl. Nebenkosten monatl.:
y y y y y y | Geburtsdatum Geburtsort | Familienstand - Bei Wohneigentum m0|.1atliche 780 -
ledig Belastung bitte angeben:
Finanzierungskosten, die Kompromisse (iberfliissig | Minchen, 18.03.XX x | ~ Telefon:
machen! Je nach Leistungsumfang zwischen 0,0% | Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers I w verheiratet %a":B. . . .
0 . itte senden Sie - wenn méglich - den Vertrag per E-Mail
und 8,9% eff. Jahreszins! I I hied -
d infach aeh | Nummer des Personalausweises 5849245732 D | geschieden Bitte dem Antrag unbedingt beifiigen:
..und so einfac ge t’s |:| . 1. Kop!e des Personalagsweises
verwitwet 2. Kopie derEC:K'(_arte b'5€3'009". _
Tragen Sie |hren zu zahlenden Betrag in den un- I I 2 €3.000- dele }
- - 1 | venan | 2 cmeann
V?rblnd||0hen VORANTBAG ( ) und sch|ck§n | Die Legitimation des Patienten wurde gepriift | Kinder- Anzahl gleichen Antragsunteriagen beizufigen,
diesen komplett ausgefiillt an die ZAG Plus. Sie | ° 1 | o
erhalten dann ein auf Sie zugeschnittenes, glinsti- > Praxis: > Praxis:
ges Teilzahlungsangebot, das Sie im Bedarfsfalle | N I N
unterschrieben zurlicksenden. | n- | n
dor 5o o 00 || lhr Praxis ||!| < lhr Pr
Nach Behandlungsende fiillen Sie nur noch die | < r r XI | < aXI S
BESTATIGUNG (2) aus, lassen diese von lhrem h P
Arzt abzeichnen und an die ZAG Plus medical- I z - Stem el | z Stem el
Finance senden. Fertig! | |
Die Zahlung erfolgt durch die ZAG Plus direkt an | m I I.IJ
lhren Zahnarzt, Sie zahlen lediglich in bequemen, n Unterschrift; Zahnarztin / Zahnarzt n Unterschrift; Zahnérztin / Zahnarzt
glnstigen Monatsraten. | |
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Schufa-Klausel

Der Darlehnsnehmer willigt ein, daB die
finanzierende Bank der fiir seinen Wohnsitz
zusténdigen SCHUFA-Gesellschaft (Schutzgemein-
schaft fiir allgemeine Kreditsicherung) Daten (iber
die Beantragung, die Aufnahme (Kreditnehmer,
Mitschuldner, Kreditbetrag, Laufzeit, Ratenbeginn)
und vereinbarungsgemdBe Abwicklung (z. B
vorzeitige Riickzahlung, Laufzeitverlangerung)
dieses Kredites und eventueller weiterer Kredite, in
die Anspriiche aus diesem Kredit einflieBen,
libermittelt. Unabhangig davon wird die Bank der
SCHUFA auch Daten aufgrund nicht vertragsge-
maBer Abwicklung (z. B. Kiindigung des Kredites,
Inanspruchnahme einer vertraglich vereinbarten
Lohnabtretung, beantragter Mahnbescheid bei
unbestrittener Forderung sowie Zwangsvoll-
streckungsmaBnahmen) melden. Diese Meldungen
dirfen nach dem Bundesdatenschutzgesetz nur
erfolgen, soweit dies zur Wahrung berechtigter
Interessen der Bank, eines Vertragspartners der
SCHUFA oder der Allgemeinheit erforderlich ist und
dadurch meine schutzwiirdigen Belange nicht
beeintrachtigt werden. Soweit hiernach eine
Ubermittlung erfolgen kann, befreie ich die Bank
zugleich vom Bankgeheimnis. Die SCHUFA speichert
die Daten, um den ihr angeschlossenen
Kreditinstituten, Leasinggesellschaften,
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Einzelhandels-, Versandhandels- und sonstigen
Unternehmen, die gewerbsmdBig Geld- oder
Warenkredite an Konsumenten geben, Informa-
tionen zur Beurteilung der Kreditwirdigkeit von
Kunden geben zu konnen. Sie stellt diese Daten ihren
Vertragspartnern nur zur Verfiigung, wenn diese ein
berechtigtes Interesse an der Dateniibermittiung
glaubhaft darlegen. Die SCHUFA iibermittelt nur
objektive Daten ohne Angabe des Kreditnehmers:
subjektive Werturteile, personliche Einkommens-
und Vermdégensverhaltnisse sind in SCHUFA-
Auskiinften nicht enthalten. Der Darlehensnehmer
kann Auskunft bei der SCHUFA iber die ihn
betreffenden gespeicherten Daten erhalten

Der Darlehnsnehmer willigt ein, dass im Falle eines
Wohnungswechsels die genannte SCHUFA die Daten
an die dann zustdndige SCHUFA tbermittelt. Weitere
Informationen tiber das Schufa-Verfahren enthalt ein
Merkblatt, das auf Wunsch zur Verfiigung gestellt
wird

Zugleich willigt er ein, dass die Bank bei der KSV-
Kreditschutzvereinigung GmbH, Florianstr. 3, 44139
Dortmund, anfragen kann und bei Krediten ab EUR
50.000,- in gleicher Form und gleichem Umfang
Daten Ubermittelt und die KSV diese Daten in
entsprechender Weise nutzt

Voraussichtlicher Finanzierungsbetrag:
- Mindestantragssumme EUR 400,00

Gewiinschte Laufzeit in Monaten:
- Mindestrate monatlich EUR 40,00

2.180,-- ER

4|6 18| 24| 36

Ich wiinsche die Finanzierung mit

einer Restschuldversicherung: X

7 X

Ich versichere, dass die vorstehenden und riickseitigen Angaben richtig sind und stimme den
Bedingungen zur Schufaklausel, die ich gelesen habe, zu.

XMUnchen, 15.02.XX
Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers
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Infoline:
01805 -213106
medicallinance
medicalFinance dentallinanz SR

www.medicalFinance.de www.dentalFinanz.de

R

Gunstige Finanzierung
fur unsere Patienten

Ab 00 /o*
eff .?ahresi‘“s

DENTA.pay®

Ein Service der ZAG Plus medicalFinance
und:

!

* Diese Konditionen gelten nur bei Gewahrung durch die Leistungs-
erbringer. Der nominale Jahreszins betrégt zwischen 7,9 und 8,9%
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