Finanzierungsantrag

Selbstkosten

einfach
ganz bequem

in Raten zahien

Gesundheit und Wohlgefiihl ist fiir den Menschen
das hochste Gut, das es stets zu erhalten oder
auch wieder herzustellen gilt. Immer mehr Thera-
pien und Behandlungsmdglichkeiten beriihren
dabei den Bereich der so genannten komfort-me-
dizinischen Selbstzahlerleistungen, deren Kosten
von lhnen weitgehend selbst getragen werden
miissen. Daneben stehen vielfiltige Methoden
und Verfahren, die seit jeher privat gezahlt wer-
den miissen.

Mit medipay haben Sie die Moglichkeit, die Kosten
hierfiir unabhangig von Versicherung und Erspar-
nissen ganz einfach, bequem und zinsgiinstig in
selbstgewahlten monatlichen Raten zu begleichen!

Was ist medipay?
Eine zinsglnstige und bequeme Ratenzahlungs-
moglichkeit fur die Selbstkostenanteile oder Privat-
rechnungen bei auRervertraglichen, komfortmedi-
zinischen und grundsatzlich
bei Selbstzahler-Leistungen.

Was ist besonders an
medipay?

® Ginstige Konditionene® Un-
komplizierte, diskrete und
schnelle Abwicklung e Indivi-
duelle und kundenorientierte
Losungen ® Hohe Annahme-
quote!

02/2013

Wir wollen, dass es lhnen gut geht!

] : medipay

Mental Health

Wie funktioniert medipay?

Ganz einfach! Sobald Sie die Kosten fiir Ihren Behand-
lungswunsch kennen fiillen Sie einfach den Antrag
auf Seite 2 aus und senden oder faxen ihn direkt an
medipay. Bitte fiigen Sie lhrem Antrag gleich fol-
gende Unterlagen bei: Finanzierungssumme bis
4.000 € beidseitige Kopien Ihrer EC-Karte und lhres
Ausweises. Finanzierungssumme ab 4.001 € zu-
satzlich Kopie einer aktuellen Verdienstbescheini-
gung (bzw. eines Rentennachweises). Verlauft die
Priifung positiv kdnnen wir lhnen schon nach kurzer
Zeit ,griines Licht“ geben. Unmittelbar nachdem die
Zahlungspflicht eingetreten ist erfolgt die Zahlung
direkt an Ihren Behandler bzw. Leistungserbringer. In
den gewiinschten bequemen, monatlichen Teilbe-
tragen fiihren Sie die Summe dann zuriick.

Sie konnen medipay nutzen,

wenn Sie lhren Erstwohnsitz in Deutschland und
keine negativen SCHUFA-Eintragungen haben, be-
rufstatig oder Rentner sind und
Uber ein regelmaRiges Einkom-
men verfligen. Bei Studenten,
Azubis oder nicht berufstatigen
Hausfrauen kann gegebenenfalls
ein zweiter Darlehensnehmer (El-
ternteil, Lebensgefdhrte o. Ehe-
partner) aus dem selben Haushalt
hinzu genommen werden, wenn
die vorgenannten Anforderungen
bei ihm erfillt sind.

Anschrift: { (02241) 969 26 0
medipay GmbH (¥ (02241) 969 26 61
Am Turm 22 home www.medipay.de
53721 Siegburg mail info@medipay.de




Finanzierungsantrag

Angaben zum Darlehensantragsteller T

,a _ Patient (falls abweichend)

Antragsteller Name Antragsteller Vorname

| | l

Patient Name

Geburtsdatum Geburtsort Ggf. Geburtsname

Patient Vorname

Meldeanschrift StraBe, Hausnummer Meldeanschrift PLZ, Ort

dort wohnhaft seit Staatsangehorigkeit  Familienstand

unterhaltspfl. Kinder

Behandlungsdatum (optional, falls bekannt)

Finanzierungswunsch

telefonisch erreichbar unter per E-Mail erreichbar unter

Falls Wohnortwechsel innerhalb der letzten 3 Jahre

Gewiinschte Finanzierungssumme

Monatliche Wunschrate

||:| ja ] Nein

vorherige StraRe, Hausnummer Vorherige PLZ, Ort

DAngest./Arbeiter(in) DRentner(in) DSerst:’indig

Ich wiinsche eine Ratenschutzversicherung

Bankverbindung Hauptkonto

Arbeitgeber Name Arbeitgeber StraRe, Hausnummer

Kontonummer (ab 02/2014 IBAN)

Arbeitgeber PLZ, Ort dort beschaftigt als seit

Bankleitzahl (ab 02/2014 BIC Code)

Nettoeinkommen bzw. Rente monatlich € Hypothekenzahlungen monatlich €

EC-Karten-Nummer

| I:l 1. I:l 15. des Monats

Giltig bis

Warmmiete monatlich € Unterhaltszahlungen monatlich €

Einwilligung zur Dateniibermittlung an SCHUFA, Aus-
kunfteien und medipay-Partner

Datenschutz/Einwilligung

Mir/Uns ist bekannt, dass meine/unsere Daten von der medipay Partnerbank zum Zweck der Ver-
tragsabwicklung gespeichert und verarbeitet werden. Ich/Wir willige(n) ein, dass meine/unsere Daten zum
Zweck der Kundenbetreuung verwendet werden diirfen. Ebenso willige(n) ich/wir ein, dass medipay die Fi-
nanzierungsentscheidung an den jeweiligen medipay Partner ubermittelt. Es gelten die Datenschutz-
bestimmungen der Bundesrepublik Deutschland.

SCHUFA und Auskunfteien

Ich/Wir willige(n) ein, dass die medipay Partnerbank zum Zwecke der Bonitatsprifung der SCHUFA Holding
AG, Privatkunden Service Center, Postfach 103441, 50474 Koln, sowie den Auskunfteien InfoScore Consu-
mer Data GmbH, RheinstraBe 99, 76532 Baden-Baden, und informa Unternehmensberatung GmbH,
RheinstraRe 99, 76532 Baden-Baden, Daten (Name, Adresse, Geburtsort und -datum) tibermittelt. Insoweit
befreie(n) ich/wir die medipay Partnerbank vom Bankgeheimnis. Die medipay Partnerbank bezieht Boni-
tatsdaten auf Basis mathematisch-statistischer Verfahren unter Verwendung von Anschriftendaten von der
informa Unternehmensberatung GmbH, Rheinstrale 99, 76532 Baden-Baden.

monatliche Abbuchungen gewiinscht zum

| D Post I:l E-Mail (unverschliisselt)

Vertragsunterlagen/Korrespondenz bitte per

Den nebenstehend abgedruckten Text
("Einwilligung zur Datenubermittlung ...”)
habe ich zur Kenntnis genommen und
willige mit meiner Unterschrift in die
Dateniibermittlung ein.

Ort, Datum

Unterschrift Antragsteller

Bitte den Antrag vollstandig ausfillen, und zurick-
schicken. Per Post im Fensterumschlag, per Fax an 02241-96926-61
oder eingescannt per Mail an info@medipay.de - vielen Dank!

lhr medipay Partner:

Lo aipay nypnos

medipay GmbH
Postfach 19 40

53709 Siegburg

02/2013 Anschrift:

ZENTRUM FUR HYPNODS

[ (02241) 969 26 0

medipay GmbH (¥ (02241) 969 26 61
Am Turm 22 home www.medipay.de
53721 Siegburg mail info@medipay.de

Wir wollen, dass es lhnen gut geht!
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