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Enam Mahmudzade

Zahinarz!

Name(®amunun)

Vorname(mA)

Geburlsdatum(flata poxieHua)
Emall(3n. Aupec)
Strafle (ynuua)

Telefon/Handy (tenethor/mobunbHbIA)

Wohnort (MecTo #utenLcreo)

Beruf/Arbeltgeber(Mpocheccus/PaboTopaTent)

Fr Privatversicherte: Beihiife oja onein  Standard-/Basistarif oja onein

AnA YacTHbiX 3acTpaxoBaHHblx: (oMo ©Aa  oHer  CTaHaapTHbIiA/Basosbli Tapup oga oHer

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?
Kak Bbl yaHanu o Hawe#n KnuHuke?

o Famllie / Bekannte 0 unsere Homepage o Internet o Bewertungsportal

o CeMbs/3Hakomble 0 Halla AoMaLlHAs CTpaHuLa 0 UHTepHet 0 OueHoYHBIi nopTan

Waren sle im vergangenen Jahr in &rztlicher Behandlung? nja anein

MNonyyanu nv Bbl neyeHre B Te4eHue nocneaHero roga? oaa OHeT

Wenn Ja, aufgrund welcher Erkrankung?

Ecnu aa, To B cBA3K C KakuM aabonesaHnem?

Nehmen sie regelmaRig Medikamente?
Bbl perynspHo npuHumaeTe nekapcrea?
Wenn ja, welche?

Ecnv aa, 10 kakue?

Sind sie allerglsch gegentber Medikamenten oder Materialien?
Y Bac ecTb anneprviA Ha NekapcTea Unu MaTepuansl?
Wenn ja, welche? Ggf. Allergiepass?

Ecnu aa, 1o Ha kakue?

Besitzen Sie einen Herzpass?
Y sac ectb nacnoprt cepaua?
Bluten Sie leicht & lang nach Verletzungen / Zahnentfernungen?

DOnuTeca y Bac A0IF0 KPOBOTEYEHME Nocre Tpaem/yaaneHua 3y6os?
Sind Sie alkoholkrank?

Be1 noTpeburens ankorons?
Sind Sie drogenabhéngig?
Bbl noTpebutens Hapkatuka?

Haben oder hatten Sie eine der folgenden Krankheiten?

ECTb nu y Bac unwv 66inu N1 y Bac Kakue-nmbo ua cneaywmx aabonesannin?
Erkrankungen des Herzens oder des Kreislaufs

CepaeyHo-cocyaucrble 3a60nenaHun
Tragen sie einen Herzschritimacher?

onein
OHeT

anein

Bl HocuTe kapauocTumMyrisTop? aHeT

Erkrankungen des Blutes bzw. Blutgerinnungsstérungen onein

BanesHu KPOBY MNU HAPYLIEHUA CABPTLIBABMOCTI KPOBK CHET




Erkrankungen der Nasennebenhohlen (z.B. Kieferhdhle) oja el

3a60neBaHna NPUAATOUHbIX nasyx Hoca (Hanpumep, BEpXHEUeniocTHoM nasyxmu) oaa OHeT
Asthma oja anein
Actma oaa oHeT
Lebererkrankungen ( Hepatitis, Gelbsucht) oja anein
3360NeBaHNA NEYeHN (renatur, xenrtyxa) oaa oHeT
Erkrankungen der Nieren oja onein
BonesHb NoYeK opa oHeT

oja onein

Rheuma, rheumatoide Arthritis

PeBMaT3M, PEBMaTOUAHLIN apTPUT oaa oHeT

Diabetes (Zuckerkrankheit, Typ 1 oder 2) oja onein
Caxapnbiit aguaber (avabet 1 unu 2 Tuna) oaa oHeT
Schilddrusenerkrankungen oja onein
3aboneBanns WUTOBUAHON Xenesbl oAa oHeT
Erkrankungen der Augen (Engwinkelglaukom / griiner Star) oja anein
3abonesanus rmas (y3koyronbHas rnaykoma/rnaykoma) oAa oHet

oja onein

Anfallsleiden (z.B. Krampfe, Epilepsie), Ohnmachtsneigungen

CynopOXHbIE PAacCTPOICTBa (Hanpumep, CyAoporyt, SNUNencusl), CKIIOHHOCTb K obmMopokam oga oHeT
Tuberkulose (Tbc) oja onein
Tybepkynes (Tb) oaa OHeT
HIV positiv oja anein
BWY nonoxuTenbHbIV oaa OHeT
Sind Sie mit Ihrer Zahnfarbe zufrieden? oja onein
[oBonbHLI N Bbl LIBETOM Balunx 3y608? oaa COHEeT
oja onein

Leiden Sie unter Mundgeruch?

Bl cTpagaeTe OT HEeNpUSITHOTO 3anaxa uso pra?
Wiinschen Sie die Teilnahme an unserem Erinnerungsservice? oja onein
XoTeny Gl Bbl NPUHATL y4acTue B Haluen criyx6e HanoMuHaHni? oaa OHeT

oaa OHeT

Sollte sich ihr Befinden / Gesundheitszustand im Verlauf der Behandlung d@ndern, bitten wir um einen
entsprechenden Hinweis. Bitte beachten Sie, dass wir fiir nicht eingehaltene oder zu kurzfristig abgesagte
Termine (mind. 24 Std. vorher) ein Ausfallhonorar gem. § 615 BGB berechnen kénnen.

Ecnu Bawe COCTOAHUE/COCTOAHUE 3A0POBLA 3MEHUTCA B XOAE NEeYeHUs, Mbl NPOCUM Bac coobwmuTs Ham 06
a1oM. OBpaTUTe BHUMaHMe, Y4TO Mbl MOXEM B3UMATL NNaTy 3a OTMEHY B COOTBETCTBMM C § 615 BGB ans scrpev,
KOTOPLIE HE COXPAHAIOTCH UM OTMEHAIOTCA B KOPOTKUE CPOKW (no kpaiHen mepe, 24 yaca paHbLe)

Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass meine Angaben wahrheitsgemag sind.
Ceoell NoanuceLIo A NOATBEPXAAI0, YTO NpeAocTaBneHHas MHOI0 UHpopMauus BepHa.

Berlin, Datum, Unterschrift (BepnuH, AaTa, NOANUCE)
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patenschutzinformationen zu Doctolib

stern von Doctolib ein. Doctolib bietet uns
nseren Patienten die Moglichkeit, auf der
mbH (Mehringdarm 57,

Firr die optimale Terminverwaltung setzen wir das Termmmanagemevntsy
einerseits ein modernes Terminmanagementrsystem und andergrselts u : i 8
Seite https:Zwww.doctolib.de/ mit uns Termine online zu vereinbaren, Die Doctolib G
10961 Berlin) wird fiir uns als Auftragsverarbeiter tatig.

Wir nutzen die Doctolib Terminmanagementsoftware filr alle unsere Patienten (unabharlglg davon, ob der;iij?g
ein Doctolib Nutzerkonto fiir die Onlinebuchung hat oder nicht), um Termine einheitlich zu verwalten. iih;

verarbeitet samtliche Daten nach allen geltenden Datenschutzvorschriften  und .wendet hoc .,.‘,e
Sicherheitsstandards an. Fur die Terminvereinbarung werden folgende .Daten in das D«)Er:‘r|\cjl|b|
Terminmanagementsystem eingetragen: Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrfft,lTeI'efonnummer, -Mai
Adresse, Hausarzt, Krankenkassenstatus, iiberweisender Arzt, Besuchsgrund und Terminhistorie.

lhre Daten werden fiir die Zwecke der Terminverwaltung erfasst, so wie es auch bisher bei uns der Fall wgr.
Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung Ihrer Daten durch uns ist Art. 6 | b) DSGVO (der Behandlungsauftrag, den Sie
uns erteilen), Art. 6 | a) DSGVO (Einwilligung fiir Terminerinnerungen per SMS und E-Mail) und Art. 9 Il h) DSGVO
(die Zwecke der Gesundheitsvorsorge). Doctolib wird dann als unser Auftragsverarbeiter tatig (Art. 28 DSGVO). E.s
erfolgt keine Weiterleitung der Daten durch Doctolib an kommerzielle Anbieter. Doctolib wird vertraglich auf ‘dte
Schweigepflicht gemaR den §§ 203, 204 StGB verpflichtet. Eine Entbindung von der Schweigepflicht ist nicht

erforderlich.

Besonderheiten der Online Buchung
Fir die Online-Terminbuchung ist ein Doctolib-Nutzerkonto notwendig, hierfiir gelten die Datenschutzhinweise von

Doctolib, die auf der Webseite doctolib.de verfiigbhar sind. Fiir die Anlegung eines Doctolib Nutzerkontos ist die
Doctolib GmbH (Mehringdamm 51, 10961 Berlin) Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung.

Um Terminauﬁéllgi-i'ﬂ vermindern, werden Sie mittels des Doctolib Kalendersystems per SMS und/oder E-Mail an
Ihren Termin érirmert, wenn Sie Ihren Termin online gebucht haben. Wenn Sie keine solchen Erinnerungen mehr
erhalten mochten, teilen Sie uns das jederzeit mit und wir stellen die Erinnerungen wieder aus.

Einwilligung zuTe'rminerinrierungen und Recalls per SMS und/oder E-Mail

Um Tgrminausfalle zu vermindern, méchten Yvir Sie auch falls Sie kein Doctolib Nutzerkonto haben, mittels des
Doctolib Kalendersystems per SMS und E-Mail an lhren Termin erinnern. Bitte bestétigen Sie mit lhrer Unterschrift
dass Sie hiermit einverstanden sind. Wenn Sie keine Erinnerungen mehr erhalten machten, teilen Sie uns das
jederzeit mit und wir stellen die Erinnerungen wieder aus. '

. |Ja, ich méchte Terminerinnerungen erhalten. ‘Nein, ich méchte keine Terminerinnerungen erhalten

/"h, mochte an Kontrolluntersuchungen sowie vereinbarte oder medizinisch notwendige Behandlungstermine
émmm v'/elrden (sog.” Recalls) und lb/n bereit, an einem Wiederbestellsystem teilzunehmen (sog. Recalls). Sollte
ich dies nicht mehr wiinschen, kann ich mein Einverstandnis hierzu jederzeit widerrufen.

D 1oh miohte o8 e - ;
3, ich méchte Recalls erhalten, Nein, ich machte keine Recalls erhalten.

Name:
im Datum :

Unterschrift




Datenschutzinformationen zu Doctolib

Fir die optimale Terminverwaltung setzen wir das Terminmanagementsystem von Doctolib ein. Doctolib bietet uns
elqerselts ein modemes Terminmanagementrsystem und andererseits unseren Patienten die Méglichkeit, auf der
Seite mmudgmgllhﬂ_e[ mit uns Termine online zu vereinbaren. Die Doctolib GmbH (Mehringdamm 51,
10961 Berlin) wird fir uns als Auftragsverarbeiter tatig.

Wir nutzen die Doctolib Terminmanagementsoftware fir alle unsere Patienten (unabhéngig davon, ob der Patient
ein Doctolib Nutzerkonto fiir die Onlinebuchung hat oder nicht), um Termine einheitlich zu verwalten. Doctolib
verarbeitet samtliche Daten nach allen geltenden Datenschutzvorschriften und wendet hdchste
Sicherheitsstandards  an. Fir die Terminvereinbarung werden folgende Daten in das Doctolib
Terminmanagementsysterm eingetragen: Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift, Telefonnummer, E-Mail
Adresse, Hausarzt, Krankenkassenstatus, berweisender Arzt, Besuchsgrund und Terminhistorie.

Ihre Daten werden fiir die Zwecke der Terminverwaltung erfasst, so wie es auch bisher bei uns der Fall war.
Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung Ihrer Daten durch uns ist Art. 6 | b) DSGVO (der Behandlungsauftrag, den Sie
uns erteilen), Art. 6 | a) DSGVO (Einwilligung fiir Terminerinnerungen per SMS und E-Mail) und Art. 9 Il h) DSGVO
(die Zwecke der Gesundheitsvorsorge). Doctolib wird dann als unser Auftragsverarbeiter tétig (Art. 28 DSGVO0). Es
erfolgt keine Weiterleitung der Daten durch Doctolib an kommerzielle Anbieter. Doctolib wird vertraglich auf die
Schweigepflicht gemal den §§ 203, 204 StGB verpflichtet. Eine Entbindung von der Schweigepflicht ist nicht

erforderlich.

e eiten de e
Fiir die Online-Tgfminbuchung ist ein
Doctolib, die auf der Webseite docto
Doctolib GmbH (Mehringdamm 51, 10961 Berlin) Verantwort

Doctolib-Nutzerkonto notwendig, hierfir gelten die Datenschutzhinweise von
lib.de verfugbar sind. Fur die Anlegung eines Doctolib Nutzerkontos ist die
licher fiir die Datenverarbeitung.

ndern, werden Sie mittels des Doctolib Kalendersystems per SMS und/oder E-Mail an
Sie Ihren Termin online gebucht haben. Wenn Sie keine solchen Erinnerungen mehr
eit mit und wir stellen die Erinnerungen wieder aus.

Um Terminau§féllg-hh vermi
lhren Termin éerirmert, wenn
erhalten mdchten, teilen Sie uns das jederz

und Recalls per SMS und/oder E-Mail

Einwilligun ztiTénﬁinerinn‘emn en
n, mdchten wir Sie auch falls Sie kein Doctolib Nutzerkonto haben, mittels des

Um Terminausfélle zu ve(mind.er
Mail an lhren Termin erinnern. Bitte bestitigen Sie mit lhrer Unterschrift,

Doctolib Kalendersystems per SMS und E-
dass Sie hiermit einverstanden sind. Wenn Sie keine Erinnerungen mehr erhalten mdchten, teilen Sie uns das

Jederzeit mit und wir stellen die Erinnerungen wieder aus.

~lJa,ich méchte Terminerinnerungen erhalten. _Nein, ich méchte keine Terminerinnerungen erhalten,

lch madchte an Kon-t}ollunlersuchungen sowie vereinbarte oder medizinisch qolwendige Behandlungstermine
erinnert werden (SOg. Recalls) und bin bereit, an einem Wiederbestellsystem teilzunehmen (sog. Recalls). Sailte
ich dies nicht mehr winschen, kann ioh mein Einverstandnis hierzu jederzeit widerrufen.

__|Ja, ich mchte Recalls erhalten. |Nein, ich méchte keine Recalls erhalten.

Name: Datum:
Unterschrift: Z / 5
7




Hinweise zur Datenverarbeitung

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir nehmen den Schutz lhrer Daten sehr ernst. Alle Inform
A ationen werden vertraulich und : i
. gemak den gesetzlich i
bghandelt, wie nachstehend entsprechend naher erldutert. Personenbezogene Daten sind Angaben zur Igdentmka:cr:nvc?erscphnhen
wie Vor- und Zuname und das Geburtsdatum. Kommunikationsdaten sind Angaben iber Adresse, Telefonnummer unc; EE;;:::,

Adresse. Die Anamnese (Krankengeschichte) ist die wesentli ir di
che Grundlage flir die Behandlung im All [ ir di
von Erkrankungen, laufende Medikamenteneinnahme und Allergien. o e e

UBERMI‘IT.LUN.G AN DRITTE: Es werden nur erforderliche Daten zum Zwecke der Abrechnung der erbrachten zahnirztlichen, bzw
und/oder arztlichen Leistungen erhoben. Diese unterliegen der drztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des D’aten-'
schutz‘es (werden praxisintern verwahrt, verarbeitet, bleiben Dritten unzugénglich und werden streng vertraulich behandeit).
Empfanger der Abrechnungsdaten sind die K2V, die gesetzlichen Krankenkassen und Berufsgenossenschaften. GemaR unserer
Berufsordnung und Gesetzgebung (SGBV) sind wir verpflichtet, Ihren {iberweisenden/mitbehandelnden Arzten/Zahnarzten/Kie-
ferorthopaden Uber die Behandlung zu berichten. Entsprechender Austausch von Réntgenbildern und Arztberichten findet per
Mail verschlisselt/passwortgeschiitzt statt oder reguldr auf dem Postweg.

Wenn erforderlich, werden notwendige Daten im Fall pathologischer oder mikrobiologischer Untersuchungen/oder im Fall anfal-
lender zahntechnischer Laborarbeiten an ein mitbehandelndes Labor weitergegeben. Bei meldepflichtigen Erkrankungen wird
eine Meldung an das zustindige Gesundheitsamt erfolgen. Eine Ubermittlung von Daten in die USA oder ein anderes Land auBer-
halb der EU (z.B. Nutzung von Webmail-Diensten oder Cloud-Diensten) ist nicht geplant.

NUTZUNG DER DATEN ZU INFORMATIONSZWECKEN: Wir nutzen die von lhnen angegebenen personenbezogenen Kommunika-
tionsdaten, um Ihnen wichtige Praxisinformationen und Terminerinnerungen zukommen zu lassen.

VERPFLICHTUNG AUF DAS DATENGEHEIMNIS: Alle Beschéftigten in unserer Praxis, an der Datenverarbeitung beteiligte Dritte
{externe Dienstleister) und unsere Vertragspartner sind zur Wahrung des Datengeheimnisses gemaR §5 BDSG verpflichtet.

NUTZERRECHTE: Sie haben das Recht auf Auskunft, Berichtigung unrichtiger Daten, Widerspruch und auf Léschung und Sperrung
Ihrer personenbezogen Daten, soweit dem keine gesetzliche Aufbewahrungsfrist entgegensteht.
Des Weiteren haben Sie das Recht auf Dateniibertragbarkeit (Herausgabe von Daten).

LBSCHUNG: Die Karteikarten und Réntgenbilder werden nach 10-jahriger Aufbewahrung nach Abschluss der Behandlung gemaR
§5 (2) BMV-Z, §7 (3) EKV-Z, § 28 (3) der Réntgenverordnung und §7 BO ZAK Berlin en;sorg_t/geléscht. Bei einer Person, die das 18.
Lebensjahr noch nicht vollendet hat, sind die Aufzeichnungen bis zur Vollendung des 28. Lebensjahres aufzubewahren.

FOLGEN BEI NICHTUNTERZEICHNEN: Sie haben das Recht, diesen Hinweis/Einwilligung nicht zuzustimmen. Die Erbringung der
2ahnarztlichen Leistungen und die damit verbundene Honorierung setzt die Erhebung und Verarbeitung Ihrer Daten grundlegend
voraus. Eine Nichtunterzeichnung schlieRt daher eine Inanspruchnahme unserer Leistungen aus.

RECHT AUF BESCHWERDE: Bei VerstoR gegen die gesetzlichen Datenschutzbestimmungen, haben Sie das Recht auf Beschwerde
bei einer Datenschutzbehorde.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die abgedruckten Informationen gelesen und verstanden habe. Der Speicherung

meiner personenbezogen Daten stimme ich hiermit ausdriicklich zu, : . A
Mir ist bewusst, dass ich diese Bestatigung jederzeit ganz oder teilweise zuriicknehmen kann. Wir bitten in diesem Fall um schrift-

liche Bestatigung.

e 1

Datum: Name: U""'“'\'m:




patient/-in
2
‘AOK Nordost ———
Geburtsdatum
ustem 07.44. 70

06/26

p 10787 Berlin

—_— Ort

PLZ
109519005 K754413695 1040000

" Einverstandniserklirung

Hiarmit erkdére ich mich damit e nverstarden, dass

~ de zur Abrechnung und Geltendmachung der Forderungen jewels erforderchen Informationen,

Insbesondera von Daten aus meiner Petler tel (Name,
I uno -vertbule) an de FABILS medical GmbH (FABIUS) weftergegeben und verarbeitet

werden,

. FABIUS Informationien be: einer Auskunft zur Prfung meiner Bonitt einhah, FABIUS teilt auf Nachirage
Narme und Adresse der Auskunftel mit

. die sich &us der Benandury orgpbenan Fordorungen an die FABIUS abgetreten werden,

= zwecks Refinanzeruny snisprachende Forderurgen durch FABIUS an die akf bank GmbH & Co. KG, Am
Diek 50, 42277 Wuppertal (Bark) weltarabgetreten werder konner,

aifgeklant, dase ruus'm Lalatungen  meiner  Prads mir, meiner

lch wirde dariiber
wm;mwwmwmmwmawhm

530004813 585376991 671025 stlln und 0 i gl oachan .
" lch weils und bin damit amarmdmwm im Falle einer gerichth atrung (ibar
Ggfs Mmmmm Mnm“nﬂln r Hmmdenngundam . escrrieegen Abtreturg rmswma»mm
bid 2 uupmmnmmmwrmusmmmwmmmmm.wwna
2Zwecke der d be 1] mrwwm.mhmmmmu
Vomame Geburtsdatum umnrmusmaamwmmsamm.mmmumm
FABIUS (ber Telefon, EAX, B-Mall sowie der Zustellung meiner Rechnungien) par E-Mall ocer Borstgem
Dat cn ohne - *——mmmmmvm-a.mm
Name Geheinhaltungs- urd Schweigepflicnt bleibt davor urberthrt.
p——— - Diese Erklarung mmm-w‘wfuﬂmhhm,
Strafie dass ich diese Enverstandniserdarung arhalten
) mir gemachten Argaben sind Aktuell und richlig-
PLZ Oort s :
- _.___________' v
Ort, Datum
zum Patienten 7
o o Betreuer o Ehepartner
Weitere zu Ihrer Rec! und
zum Datenschutz finden Sie unter -
E
&

LA
=

FABIUS medical GmbH
Schonfliefier Strafe 84

16548 Gihnldw) ¥
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TN TwLsaaAm

Ansprechperson
Nadja Tinz

Telefon (kostenfrei)

0800 265080-20640
Herrn Digitaler Kontakt
Rustem Ismail meine.aok.de
\/Vlchmannstr, 9 Datum
10787 Berlin

21.08.2025

Unser Zelchen (Bitto stets ang
K754413695 - LS/3/0

Ihr Zahnersatz vom 20.08.2025
Zahnarzt: Herr Yevsey Ananyev, 10559 Berlin

Guten Tag, sehr geehrter Herr Ismail,

die bei Ihnen vorgesehene Versorgung mit Zahnersatz bedarf einer gutachterlichen
Stellungnahme. Aus diesem Grund haben wir lhren Leistungsantrag zur

V100

Begutachtung an den

Medizinischer Dienst Berlin-Brandenburg
Lise-Meitner-Str. 1
10589 Berlin

weitergeleitet.

Der Medizinische Dienst wird sich mit lhnen zur weiteren Vorgehensweise in Verbindung setzen

Notwendige Unterlagen, wie Réntgenbilder, Modelle, etc. sind von lhnen zum Termin
i mitzubringen.

Wenn Sie Fragen haben, sprechen Sie uns bitte an.

Freundlich griit Sie

Ihre AOK Nordost — Die Gesundheitskasse

AOK-Service-Telefon:

Mo. — Fr. 08:00 bis 18:00 Uhr — 0800 2650800 (Inland) bzw. +49 331 2772-1111 (Ausland)
Commerzbank AG

Sparkasse Mecklenburg-Schweri
- IBAN: DE95 1405 20
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Medizinischer Dienst
Berlin-Brandenburg

Herrn
Ismail, Rustem
Wichmannstr. 9
10787 Berlin

Sehr geehrter Herr Ismail,

der Medizinische Dienst Berlin-Brandenburg wurde von lhrer Krankenkasse
beauftragt, eine sozialmedizinische Begutachtung in einer zahnarztlichen Praxis

durchzufahren.

Wir bitten Sie, unverzliglich, spatestens innerhalb von zwei Tagen nach Erhalt dieses
Schreibens, Kontakt mit der unten genannten Praxis aufzunehmen, um Ilhnen einen
Termin fUr eine Begutachtung , vor Ort” geben zu kénnen. Bitte nutzen Sie hierfur
folgende Telefonnummer:

Telefonnummer: 01797365055

online Portal.

itte buchen Sie keinen Termin Uber

Die Postanschrift der Praxis und Ort der Begutachtung lautet:

Dr. Brouwer
Potsdamer Str. 116
10785 Berlin

Postanschrift:

Falls Sie Fragen haben, sind wir gerne fir Sie da.

Medizinlscher Dienst
Berlin-Brandenburg

Use-Meltner-5tr. 1
10588 Berhin

Telefon 030 202023-1000
Telefax 030 202023-7000

info@md- bb org
www md-bb org

Varstand:
Dr Axel Meeflen
Frank Jacab

Amtsgencht:
Potsdam. VR 2111 ¢

Deutsche Bank AG
IBAN: DE 27 1207 0024 08%7 7744 00
BIC. DEUT DE DB 160

USE-1dNr
DE3B6769445

Datum:
27.08.2025

Geschiftsbereich:
Medizin
Regionalleiterin
Susanne Fischer
M-3
Use-Meitner-Str. 1
10589 Berlin

Ihre Ansprechperson:

Ielefon 030 / 20 20 23 - 1000
Telefax 030 / 20 20 23 - 7000
zahn@md-bb.org

Bitte bringen Sie die Rontgenbilder, und wenn vorhanden weitere Befunde, zu lhrem

vereinbarten Termin mit.

Vielen Dank fir lhre UnterstiGtzung, mit der Sie zu einem reibungslosen Ablauf beitra-

gen.
Mit freundlichen GruRen
Susanne Fischer

FA fir Innere Me
Regionallei -
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Rustom Ismail Novernber
Wichmannstr, 9 e oo,
10787 Berlin v
1021143790404 s

ZAHN-ERSATZ-SOFORT ZEZ
Versicherungs-Schein-Nummer: 1021143790404

Sehr geehrter Herr Ismail,

SleMmdmmtnluhﬂdungﬂkluowwu\ggumﬂm.mmrmammlmm
trotz SEPA-Lastschriftmandot erfolglos.

Stimmt die Bankverbindung, die wir zu Ihrem Vertrog gespeichert hoben?

IBAN DES59100500001410291207 und BIC BELADEBEXXX.
Wenn sich ein Fehler eingeschiichen hat, geben Sie uns einfach kurz Bescheid. Dann kiinnen Sie [hre Beitrige wieder
bequem von uns abbuchen lassen.

Noach unseren Unterlagen liegt folgender Rlckstand vor:

Versicherte Person: Ismoil Rustom
01.11.2025  ZAMN-ERSATZ-SOFORT Z2EZ 37,80 EUR

Gesomt Rickstand: 37,80 EUR
Wenn Sie den Betrog inzwischen bezahit haben, hat sich dieses Schreiben erledigt.

Folls noch nicht, Uberweisen Sie bitte den oben genannten Betrog innerholb der nBchsten rwel Wochen nach Erhalt
dieses Schreibens.

ols Kunde sehr wichtig. Deshalb méchten wir Thnen sagen, dass Ske entscheidende Vortelle bel Iheer
muxmm,mﬂo&Wthhmmm&NmM“h‘&b
Tarif ZEZ nicht noch einmal abschlieBen kdnnen.

Uberweisung des Gesomtric et
kstandes ist ein Zahischein beigelegt. Falls Sie diesen nicht nutzen, geben Sie bitte
lz;:auuwﬁ'nwwummnv«mm 1021143790404 on.

Vorson k*. Mh.-_ Karl-Mored Strose m:w run o W 383 26
N Vo bt Wgenad | islvw Vol Internet: HYVEDEMMA "

s FOrh, Furth MRS 4694 worw oo e
UST-ID. mmm
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10787 Barin

ZAHN -ERSATZ-SOFORT ZEZ
Versicherungs-Schein-Nummer: 1021143790404

Sehw geehrter Morr Ismall,

Sie hoben eine gute Entscheidung fUr Thre ADsicherung getroffen. Lelder war jedoch die Abbuchung au Threm Vertrag
rots SEPA-Lastschriftmaoandot erfolglos.

STt die Bankverbindung, die wir 20 Threm Vertrog gespeichart hoben?

ITRAN DES9100500001410291207 und BIC BELADERE YOO,
Wenn sich ein Fehler singeschiichen hat, geben Sie uns enfoch kurz Bescheid. Dann kSnnen Sie Thre Reitroage wieder

beguen von uns abibuchen lassen.
Nach unseren Untertogen liegt folgender ROCKkstond wor:

Versichernte Person: Ismoil Rustom

01.11.2025 ZAHN -ERSATZ SOFORY 2e 2 37,80 TUR

Gesarmt RUCkstand: 37.80 EUR

Wenn Se den Betrog inswischen bezohit haben, hat sich dieses Schrelben eredigt.

Folis noch nicht, Uberweisen Sie Ditte den oben genannten Betrog innernold der ndchsten swel Wocohen nach Erhalt

aieses Schrelibens.
Sie sind uns ols Kunde sehr wichtig. Desholb machten wir Thnen sogen, dass Sk entscheldende Vorteille beé Threr
Vorsorge verlieren, wenn Sie die Beitrdge nicht rechitzeitig rablen. Denken Sie bitte ouwch daran, dass Ske den
k&nnen.

P g al abschil

En st Bostirmmit wiachtig fUr Ske 2u wissen, doss Ske in den ersten Johren Leistungs-

Begrenzungen
ondere Zohnersaotz-Versicherung obschliefien, Die Veranderungen an Threm Getiss konnen den Umfong des
Versicherungs-Schutzes noch weiter einschwiinken.
Zure Dberwelsung des Gesomtrlockstaondes ist ein Zahlschelin belgotegt. Folls Sie diesen nicht nutzen, geben Sie bitte bel
Ihwer Oberweisung m Verwendungsrweck Thre Versicherungs-Numemers 102 1 143 790404 an.

Bitte beachten Ske: Wenn Sie den Beltrags e kst and Deglic hen hatsen, funktioniernt das Lastseheift ‘Einrugsverfabren
NICHE GUTOMOTERCH wheder Uy rvic peden Beotrag einzetn Oberwetsen ru Ossen, erteilon Sie uns am Besten ain neues
SEPA - Lastschriftmandat Dieses finden Sie auf dem besgefugten Formulor - wINfoch ausfiilen, attrennen wnd an uns

TurOx ke rvden
Rtte metaen Ske stch beit uns, folls Sie den ruc katandigen Betrog ous Ninonzietien Gronden Mt oufBringen kRonnen. Wir

GONn germieinsam eine Losung MNnden
Soliten Sie den offenen Reitrag ru Threr Versicherung nicht Uber
~mog it die anonym bar ru berahlen.
DafUr nehmen Sie den beigefigten Zahischein mit & Barcode ob. It 2w jedem belietigen REWE, dm
Fenny, real, Deutsche Telekom, Mobilcom-Debitel oder Budni. v
M“uoo“m“m”mtwﬂ.L‘ off Betrog mit Borgeld entr (-
i L3 -t Wichtig: Der Kassh S~ ®,

w:m-mww.&.w“mmnu
FOr was sie die Zohtung leisten: Sie selbst blelben vollig anonyrm.

"o v s b wir Thnen je die

”WFm.mem'wmnwmmmm Wir klrmrmeen
ks WS peerwOSrillc
wmnmtdﬂmmlmm. Unter OROO 7 444 1000 sind wir gern fUr Sie da. Taglich von 7.00 - 24.00 Uhsr -

Freundiiche Grote
- Shcnansrary PPa. Wolfgang Adamiok



Bitte beachten Sie: Wenn Sie den Beltrogs-Ruckstand beglichen haben, funktioniert das Lastschrift-Einzugsverfahren
nicht automatisch wieder. Um nicht jeden Beitrag einzeln Uberweisen zu mssen, erteilen Sie uns am besten ein neues
SEPA-Lastschriftmandat. Dieses finden Sie auf dem beigefiigten Formular - einfach ausflllen, abtrennen und an uns
zurlcksenden,

Bitte melden Sie sich bei uns, falls Sie den ruckstindigen Betrag aus finanziellen Grunden nicht aufbringen kénnen. Wir
werden dann gemeinsam eine Ldsung finden,

Sollten Sie den offenen Beitrag zu Ihrer Versicherung nicht iberweisen kénnen, so bieten wir Ihnen jetzt auch die
Mdglichkeit, diesen anonym bar zu bezahlen,

Dafiir nehmen Sie den beigefiigten Zahlschein mit dem Barcode oben rechts mit zu jedem beliebigen REWE, dm,
Penny, real, Deutsche Telekom, Mobilcom-Debitel oder Budni.

An der Kasse wird der Barcode gescannt und Sie kdnnen den offenen Betrag mit Bargeld entrichten. Direkt nach
der Zahlung werden wir iiber diese informiert und Sie erhalten einen Kassenbon. Wichtig: Der Kassierer weiR nicht,
fir was sie die Zahlung leisten; Sie selbst bleiben véllig anonym.

Die ndchstgelegenen drei Filialen der 0.g. Unternehmen finden Sie ebenfalls auf dem Zahischein anbei. Sie kénnen
aber auch zu jedem anderen REWE, dm, Penny oder real usw. gehen, der dort nicht aufgedruckt ist.

Uns intgressiert auch sehr, wie zufrieden Sie mit uns sind. Deshalb sind wir fiir jede Ruckmeldung dankbar, die es uns
ermoglicht, uns noch weiter zu verbessern. Denn Kundenzufriedenheit steht bei uns an erster Stelle.

Freundliche GriiRe

LA

Ppa. Wolfgang Adamiok

Christoph Klawunn




