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Einwilligung Datenübermittlung an externe Abrechnungsstelle 

Gilt für privat krankenversicherte Patienten! 

 

 

Die Mobilis GmbH / KBB Krankenbeförderung GmbH (nachfolgend: Mobilis / KBB) möchte 

den Verwaltungsaufwand möglichst reduzieren und u.g. externe Abrechnungsstelle mit der 

Durchführung der Abrechnung der Krankenfahrten beauftragen. Dazu sind die Angabe und 

Übermittlung zur Abrechnung notwendigen persönlichen Daten erforderlich. Die Mitarbeiter 

der Abrechnungsstelle unterliegen der Schweigepflicht und den Bestimmungen des Daten-

schutzes. 

 

 

Name des Patienten:   ______________________________________ 

 

Adresse:      ______________________________________ 

 

Name des gesetzlichen Vertreters  ______________________________________ 

(sofern zutreffend) 

 

 Ich bin damit einverstanden, dass Mobilis / KBB der nachfolgend genannten externen 

Abrechnungsstelle diese Daten zum Zwecke der Abrechnung der Krankenfahrten über-

mittelt.  

 

Name der Verrechnungsstelle Anschrift 

Opta data Abrechnungs GmbH Berthold-Beitz-Boulevard 461, 45141 Essen 

 

 

Information zur Widerrufsmöglichkeit 

Ihre Einwilligung (gem. Art. 6 Abs. 1a, Art. 9 Abs. 2a, h, Abs. 3, Abs. 4 DS-GVO) ist freiwillig 

und kann von Ihnen jederzeit ohne Angabe von Gründen teilweise widerrufen werden. Soll-

ten Sie Ihre Einwilligung nicht erteilen, so entstehen Ihnen hieraus keine Nachteile und Mobi-

lis / KBB wird die Abrechnung selbst erstellen. Im Falle des Widerrufs findet keine weitere 

Datenübermittlung zwischen Mobilis / KBB und der o.g. Abrechnungsstelle statt. 

 

Ihr Widerruf ist an Mobilis / KBB zu richten. Ihr Widerruf gilt allerdings erst ab dem Zeitpunkt, 

zu dem Sie diesen aussprechen und hat keine Rückwirkung. Die Verarbeitung Ihrer Daten 

bis zu diesem Zeitpunkt bleibt rechtmäßig. 

 

 

 

 

____________________________   ____________________________ 

(Ort, Datum) (Unterschrift Patient/ 

gesetzlicher Vertreter) 


