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JHC Service GmbH

anzierung medizinischer Behandlunger

Damit wir die kiinftigen Finanzierungssummen auf Ihr Praxiskonto auszahlen kénnen, bitten wir Sie um Gegenzeichnung
und Ricksendung des Anmeldeformulars. Bitte fiillen Sie dieses Formular vollstédndig aus und senden Sie es

per Fax (+49 221- 390 99 55 89) oder per E-Mail (antrag@medkred.de) an die JHC Service GmbH.

Vorname, Name: |:| Herr |:| Frau

Praxis- / Klinik-Name:

Stral3e, Haus-Nr:

PLZ, Ort:

Telefon:

E-Mail:

Kontoinhaber:

Name der Bank:

IBAN:
Kostenfreie Variante: Gebuhrenpflichtige Variante:
9,9 % 6 bis 72 Monate = Kostenfrei 0,0% 6 bis 12 Monate %
9,9 % 13 bis 72 Monate

Bei einer Gebuhrenpflichtigen Variante, wahlen Sie bitte Ihr bevorzugtes Abrechnungsverfahren

O Einzelabrechnung
Sie erhalten fiir jede durch die Bank angenommene Patientenfinanzierung eine Rechnung in Héhe der oben genannten
Gebiihr (7% von der Finanzierungssumme). Sobald die Rechnung auf dem JHC Konto eingegangen ist, wird die
Auszahlung der beantragen Finanzierungssumme auf Ihr Geschéftskonto ausgelost.

O Abrechnung mit Vorauszahlung
Sie Uberweisen uns eine Vorauszahlung in Héhe von  ........... EUR. Von diesem Betrag werden die anfallenden
Gebihren (7% v. der Finanzierungssumme) nach Vorlage der durch den Kreditnehmer unterschriebenen
Auszahlungsanweisung beglichen. Sobald die Vorauszahlung nicht mehr deckend ist, wird der vereinbarte
Vorauszahlungsbetrag durch JHC in Rechnung gestellt.

Praxisstempel Datum, Unterschrift

JHC Service GmbH
KONRAD-ADENAUER-UFER 39 — 50668 KOLN
www.medkred.de info@medkred.de
T: +49 22139099 550
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