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Taksitli odeme

DZR Deutsches Zahnérztliches
Rechenzentrum GmbH

Postfach 10 15 44 | 70014 Stuttgart
Marienstra3e 10| 70178 Stuttgart
Telefon +49 (0)711 61947-40

Faks +49 (0)711 61947-50

E-posta tzv.stgt@dzr.de

www.dzr.de/TZVS

— kolay, hizl ve birokrasisiz

Banka bilgisi: gelir veya emeklilik belgesi ibrazi gerekmeden
APO Bank 25,- Euro'dan itibaren ayhk taksit

BIC DAAEDEDDXXX

IBAN DE45 3006 0601 0006 6611 14 48 aya kadar sahsa 6zel vadeler

taksit ertelemesi

Ozel 6deme veya erken itfa her an tcretsiz mimkindur
Genel midiirler:

Konrad Bommas | Thomas Schelhorn

Sat. Verg. Tan. No. DE 147839808

Merkez ve Sulh Mahkemesi: Stuttgart HRB 6658
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toplam 6 aya kadar olan vadelerde faiz ve (icret
6demeden

Deutsches
Zahnarztliches
Rechenzentrum GmbH




Dikkat

iz.
Anlayisinizicin tesekkir ederiz.

Bunun igin Sayfa 3'teki talimatlar dikkate alin.

Ancak dis saghigi konusundaki tasarruf, birkag yil icerisinde
cok daha sancili ve pahali hale gelebilir. Bu sebeple dis he-
kiminize sizin icin en uygun bakimi sorun. Bizler, 6demeniz
gereken katihm payi igin size cazip finansman modelleri su-
nabilmesi konusunda hekiminizin yardimcisiyiz.

Taksitle odeme bu kadar basit

Taksitlerin tutarini veya vadenin siresini kendiniz belirliy-
orsunuz. Boylelikle karsilayabileceginiz en fazla aylik yiki
kararlastirmak da sizin elinizde. Ayrica, 6demelerin ayin
basinda mi yoksa ay ortasinda mi yapilacagina da yine siz
karar verebilirsiniz.

Masra_\fsm taksitli odeme
nasil igler?

Eger faturanizi 2 ila en fazla 6 ay arasinda esit aylik taksit-
lerle dderseniz, sizin icin taksitli 6demeden kaynaklanan
herhangi bir ek masraf dogmayacaktir. Bunun 6nkosulu
taksitli 6deme talebinizin ve ilk taksitin, fatura tarihinden
itibaren 30 giin icerisinde hesabimiza ge¢gmesidir. Ayrica
fatura tutar, fatura tarihinden itibaren 6 ay icerisinde tam
olarak 6denmek zorundadir.

Kismi 6deme formunun ana dilinize cevirisi sadece bir servis hi-
zmetidir. Alman yasalarinin uygulanmasi gerektiginden, ancak
basvuru formunu bize orijinal Almanca belge lzerinde imzali
olarak verdiginizde kismi 6deme talebinizi isleme alabilmektey-

Vadeler ve masraflar*

Fatura tarihinden itibaren toplam 6deme siiresi 6 aydan daha
uzun olan taksitli 6deme sézlesmelerinde asagidaki finansman
masraflari olusmaktadir:

Aylik faiz:
7-12 ay % 0,40 Aylik.
13-48 ay % 0,60 Ayhk

Sartlar ve finansman masraflari (aylik faizler) size ayri olarak génderilecek
olan taksit 6deme so6zlesmesinde bildirilecektir; faizler fatura tarihinden iti-
baren agik fatura tutarina gére belirlenir.

Aylik en diisiik taksit tutari 25,- Euro, maksimum vade ise en fazla 48 aydir.
Taksit erteleme: Olasi finansal bir glicligu atlatabilmek icin size Gcretsiz
bir taksit ertelemesi sunuyoruz (yillik s6zlesme siiresinde maks. bir taksit).
Bunun icin yazili kisa bir agiklama yeterlidir.

Ozel 6demeler: istediginiz zaman (Ucretsiz 6zel 6demeler yapabilirsi-
niz. Zamanindan once 6deme tamamlama: Taksit sézlesmesi her za-
man zamanindan 6nce ve baska bir masraf olusmadan tamamlanabilir.
Taksitli 6deme teklifinizi ekteki taksitli 6deme basvuru formu ile ya da
www.dzr.de/TZVS adresine basvurarak kolayca talep edebilirsiniz.

Ornekler:
Kayit tarihinden itibaren 6 ay 12 ay*
vade/aylar (masrafsiz)

Euro cinsinden Aylik taksit / toplam tutar
fatura tutan Euro olarak (yuvarlak hesap)

1.000,00 167,00 88,00 / 1.058,00
2.000,00 333,00 176,00 / 2.106,00
5.000,00 833,00 438,00 / 5.250,00

10.000,00 1.667,00 874,00 /10.490,00

20.000,00 3.333,00 1.748,00 /20.970,00
Aylik faiz 0% 0,40%
Efektif faiz 0% 9,15 %
Euro cinsinden en diisiik taksit tutar 25,00 25,00

Yillik efektif faiz ve asgari taksitin tutar bireysel faktérlere baglidir, Grnegin 1. taksitin girisine ve
toplam sozlesme stiresine (maks. 48 ay).

* Masraf olusturan 12 aya kadar bir taksit szlesmesinde taksit hesabinin ydnetimi icin
ilaveten 10,- Euro ve baslanilan her bir sézlesme yili icin ayrica 5,- Euro tutarinda bir
Gcret eklenir.

04.16-18V.

Lutfen perforajli yerden kopariniz

Taksit cdeme talebi

Evet, taksitli 6deme imkanindan
faydalanmak istiyorum!

Liitfen faturanizi aldiktan hemen sonra bu formu doldurun ve DZR'ye gon-
derin. Taksit 6demenizin sadece DZR fatura numarasiyla baglantil olarak
isleme alinabilecegini unutmayin.

Kayit numarasi (liitfen mutlaka belirtiniz) Fatura tutan

Birkag glin iginde bireysel taksit sozlesmenizi almis olursunuz. Liitfen sunu
dikkate alin: Birden fazla faturayi bir s6zlesmede' birlestirmek mumkiin
degildir.

Fatura alicisi

Adi/Soyadi

Cadde/Bina No.

Posta kodu/Sehir

Dogum tarihi Telefon no.

Dis hekimim
Liitfen seciniz

veya

Aylik taksit tutarn vade (ay)
(en az 25,- Euro) (en fazla 48 ay)

Talep edilen 6deme baslangici/6deme tarihi

[ herayin 1'inde ["7 herayin 15'inde

Yer/Tarih Fatura alicisinin/hastanin imzasi



Yapacaginiz iglemler:

Secenek 1:
1. Acrobat Reader yardimiyla kendi dilinizdeki formu (Sayfa 2)
bilgisayarinizda doldurun. Bilgileriniz otomatik olarak

Almanca forma aktarilacaktir.

2. Lutfen Almanca formu yazdirin

> Yazdir <

3. Basvuru formunu imzalayin

4. Kagidi iki kez katlayin, pencereli bir zarfa koyun, dogrudan
dis doktorunuza verin veya postayla DZR'ye gonderin

Secenek 2:

1. Sayfayi yazdirin

> Yazdir <

2. Basvuru formunu doldurun ve imzalayin

3. Kagidi iki kez katlayin, pencereli bir zarfa koyun, dogrudan
dis doktorunuza verin veya postayla DZR'ye gonderin

04.16-18V.

Teilzahlungswunsch

Ja, ich mochte die
Teilzahlung nutzen!

Bitte gleich nach Erhalt lhrer Rechnung dieses Formular ausfiillen und an
das DZR senden. Bedenken Sie, dass lhre Teilzahlung nur in Verbindung
mit der DZR-Rechnungsnummer bearbeitet werden kann.

Rg.-Nr.(n) (bitte unbedingt angeben) Rechnungsbetrag

Innerhalb weniger Tage erhalten Sie lhre individuelle Teilzahlungsverein-
barung. Bitte beachten Sie: Es ist nicht moglich, mehrere Rechnungen in
einer Vereinbarung zusammenzufassen.

Rechnungsempfanger
Vorname/Name

StraBe/Hausnr.

PLZ/Ort

Geburtsdatum Telefon-Nr.

Meine Zahnarztpraxis
Bitte wahlen Sie

oder

die Laufzeit (in Monaten)
(maximal 48 Monate)

die Hohe der Monatsrate
(mind. 25,- Euro monatlich)

und den gewiinschten Zahlungsbeginn/Zahlungstermin:

[~] zum 01. eines Monats [~ zum 15. eines Monats

Ort/Datum Unterschrift des Rechnungsempfangers/Patienten
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