
- PRAXIS fiiA --

KLEINTIERMEDIZIN 

Name: Vorname: 

Strasse: Haus Nr: 

PLZ: Wohnort: 

E-Mail: oTelefon: 

Angaben zum Tier: 

Name: 

Tierart: Rasse: 

Geschlecht: Geburtsdatum: 

Mein Tier hat: 0 Op Versicherung 

O Kranken Versicherung 

o lch zahle bar oder O mit EC Karte

O lch mochte Ober bfs bezahlen 

Mein Geburtsdatum ist ............................ (Pflichtangabe!) 

Liebe Tier ·;1lterin, 
Heber Tierhalter, 
uns 1st es wlchtig. 1hr Tier optimal und umfassend zu behandeln und zu betreuen. Damit uns hlerfiir 
be! dem stcndig wachsenden Verwaltungsaufwand m6glichst viel Zeit zur Verfiigung steht. arbeiten 
wlr im-Bereich der Abrechnung mit der BFS health finance GmbH zusammen, einem hierauf speziali
sierten Tochterunternehmen des Bertelsmann Konzerns . 

bfs ... 
health finance 

BFS health finance GmbH 
Hulshof 21t . ltlt369 Dortmund 
Telefon 0231-91t 53 62-999 
Fax 0231-91t 53 62-688 
kundenservice@meinebfs.de 
meinebfs.de 

Im Rahmen der Zusammenarbeit mit BFS werden gegebenenfa11s1Adressdaten (Name. Geburtsdatum 
und Anschrift) 2'.ltl1I Zwecke der Bonitatspriifung an die infoscore Consumer Data GmbH, Rhein

·-straBe 99, 7653::! Baden-Baden oder an die SCHUFA Holding AG. Kormoranweg 5, 65201 Wiesbaden
-·ubermittelt.

BFS gewiih.dfflstet die korrekte Bearbeitung der von uns vorgegebenen Rechnungen und steht Ihnen 
bei allen Fragen zu lhrer Rechnung gerne zur Verfllgung. Ferner haben Sie die M6glichkeit. lhre 
Wunschbehandlung Qber BFS per Teilzahlung zu flnanzieren.

Bitte beachten Sie ffir weitere lnformationen zum Datenschutz unser lnformationsblatt. Weiter
gehende lnformationen zum Thema Datenschutz bei BFS und zu lhren Rechten erfahren Sia unter:
https://meinebfs.de/datenschutz/

Wlr bedanken uns fur 1hr Verstandnis.

1hr Tierarztpraxis-Team

/ch bin damlt einverstanden, doss meine Adressdaten an BFS weitergegeben werden. Vorstehende Erlclarungen 
konnen mit Wir/cung fur die Zulcunft schrift/ich widerrufen werden. 

Ort. Datum Unterschrlft 

Zur Aktualisierung unseres Adressbestandes bitten wir um folgende;Angaben: 

Name, Vorname Geburtsdatum 

StraBe, Hausnummer 

PLZ,Ort 

Telefon (tagsllber errelchbar) E-Maff 

I 


