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P A T I E N T E N I N F O R M A T I O NSchufa Klausel
Ich willige ein, dass die medipay-Partnerbank der SCHUFA Holding 
AG, Kormoranweg 5, 65291 Wiesbaden, Daten über die Beantra-
gung, die Aufnahme (in jedem Fall Kreditnehmer und Kreditbetrag 
bzw. Limite sowie bei Ratenkrediten zusätzlich Laufzeit und Raten-
beginn) und vereinbarungsgemäße Abwicklung (z.B. vorzeitige Rück-
zahlung, Laufzeitverlängerung) dieses Kredites übermittelt. Unabhän-
gig davon wird die medipay-Partnerbank der SCHUFA auch Daten 
aufgrund nichtvertragsgemäßen Verhaltens (z.B. Forderungsbetrag 
nach Kündigung) übermitteln. Diese Meldungen dürfen nach dem 
Bundesdatenschutzgesetz nur erfolgen, soweit dies nach der Ab-
wägung aller betroffenen Interessen zulässig ist. Insoweit befreie ich 
die medipay-Partnerbank zugleich vom Bankgeheimnis. Die SCHUFA 
speichert und übermittelt die Daten an ihre Vertragspartner im EU-
Binnenmarkt, um diesen Informationen zur Beurteilung der Kreditwür-
digkeit von natürlichen Personen zu geben. Vertragspartner der SCHUFA 
sind vor allem Kreditinstitute sowie Kreditkarten- und Leasinggesell-
schaften. Daneben erteilt die SCHUFA auch Auskünfte an Handels-, 
Telekommunikations- und sonstige Unternehmen, die Leistungen 
und Lieferungen gegen Kredit gewähren. Die SCHUFA stellt perso-
nenbezogene Daten nur zur Verfügung, wenn ein berechtigtes Inte-
resse hieran im Einzelfall glaubhaft dargelegt wurde. Zur Schuldner-
ermittlung gibt die SCHUFA Adressdaten bekannt. Bei der Erteilung 
von Auskünften kann die SCHUFA ihren Vertragspartnern ergänzend 
einen aus ihrem Datenbestand errechneten Wahrscheinlichkeitswert 
zur Beurteilung des Kreditrisikos mitteilen (Score-Verfahren). Ich kann 
Auskunft bei der SCHUFA über die mich betreffenden gespeicherten 
Daten erhalten. Weitere Informationen über das SCHUFA-Auskunfts- 
und Score-Verfahren enthält ein Merkblatt, das auf Wunsch zur Ver-
fügung gestellt wird. Die Adresse der SCHUFA lautet:
SCHUFA Holding AG, Verbraucherservice, 
Postfach 5640, 30056 Hannover.
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Wir bieten Ihnen ab sofort:
Zahnersatzfinanzierung –
10 Monate zinsfrei
Seit 10 Jahren ist Flemming Dental Ihr Partner für 
qualitativ hochwertigen Zahnersatz ‚Made in Ger-
many’- und dieses möchten wir gemeinsam mit 
Ihnen feiern. Anlässlich unseres Jubiläums bieten 
wir Ihnen die Möglichkeit, Ihren Zahnersatz bei 
einer Laufzeit von 10 Monaten mit 0% Zinsen zu 
finanzieren.

PayDent Zahnersatzfinanzierung. 
Schon ab 0 % Zinsen.
Bei einer Laufzeit von 6 oder 10 Monaten kostet 
Sie Ihre Zahnersatzfinanzierung mit PayDent kei-
nen einzigen Cent Zinsen. So wird Zahnersatz auf 
höchstem Niveau für Sie mit Leichtigkeit mach-
bar.
Übrigens: Die erste Rate ist erst nach vollen zwei 
Monaten fällig.

So einfach geht’s.
Sobald Sie die geplanten Kosten für Ihre Be-
handlung kennen, füllen Sie einfach den Vor-
antrag aus. Als Einkommensnachweis genügen 
für eine Finanzierungssumme bis 4.000 Euro  die 
jeweils beidseitige Kopie der gültigen EC-Kar-
te und des Personalausweises. Diese senden 
Sie gemeinsam mit dem Vorantrag in einem  
frankierten Fensterumschlag an unseren Abwick-
lungspartner medipay. Schon nach etwa 2 Tagen 
liegt Ihnen Ihr Finanzierungsvertrag vor. Selbst-
verständlich wird dieser erst mit Ihrer Unterschrift 
gültig und nur dann, wenn Sie nicht von Ihrem 
14-tägigen Rücktrittsrecht Gebrauch machen.

Die monatlichen Raten für andere Finanzierungsbeträge und Laufzeiten erhalten Sie auf 
Anfrage bei Ihrer medipay Service-Hotline 02241 / 969 26 30

Laufzeit (Monate)	  6	 10	 12	 24	 36

Effektiver Jahreszins	  -	 -	 2,9%	 6,9%	 8,9% 

Finanzierungsbeispiel	 monatliche Rate in Euro

Euro 600	 100	 60	 51	 27	 18

Euro 1.400	 233	 140	 118	 62	 44

Euro 2.800	 467	 280	 237	 125	 88

Raten-Beispieltabelle

angestellt

selbstständig

Rentner

Vorantrag für Ihr unverbindliches Ratenangebot!
Wenn Sie Ihren Eigenanteil an der Zahnersatzversorgung in monatlichen 
Teilbeträgen ausgleichen möchten, füllen Sie bitte den nachstehenden An-
trag vollständig aus.

Vorname, Name, ggf. Geburtsname

Geburtsdatum, Geburtsort

Anschrift (Straße, Hausnummer)

PLZ, Ort		  wohnhaft seit

Frühere Anschrift (bei Wohnungswechsel innerhalb der letzten 3 Jahre)

Familienstand	 unterhaltspfl. Kinder	 Staatsangehörigkeit

	 Telefon privat			   E-Mail

	 Beruf (ausgeübte, derzeitige Tätigkeit)

	
Arbeitgeber, Anschrift

				    beschäftigt seit

Nettoeink./	 Warmmiete	 Hypotheken-	 Unterhaltsz.	 Ratenkredit-
Rente monatl. €	 monatl. €  	 zhlgn. monatl. €   	monatl. €	 bel. monatl. €

Voraussichtlicher Finanzierungsbetrag: €
(Mindestfinanzierungssumme: 200 €)

Bitte fügen Sie diesem Antrag eine beidseitige Kopie der EC-
karte und Kopie des Personalausweises (bei Finanzierungen 
bis zu € 4.000) bei.
Gewünschte Monatsrate in €:                   Gewünschte Laufzeit in Monaten:

Nach Maßgabe des umseitig abgedruckten Textes (Schufa-Klausel) willige ich 
hiermit darin ein, dass die medipay-Partnerbank die Daten der Finanzierungs-
anfrage an die zuständige Schufa-Gesellschaft und an die medipay Vertrags-
partner übermittelt. Die Adresse der zuständigen Schufa wird mir auf Wunsch 
mitgeteilt.

Ort, Datum 	     Unterschrift des Antragstellers

oder
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Made in Germany – Высокое и выгодное качество

PayDent
www.PayDent.de
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Оговорка Schufa
Я согласен, что medipay-Partnerbank предоставит обществу SCHUFA Holding AG, 
находящемуся по адресу Kormoranweg 5, 65291 Wiesbaden, сведения о заявке 
на предоставление кредита, его получении (заёмщик и сумма кредита, а также 
лимит и для кредитов с погашением в рассрочку, дополнительно срок погашения 
и начало выплат) и возьмёт на себя регулирование согласованного кредитования 
(на пр. предварительное погашение, продление срока погашения).

Помимо названного, medipay-Partnerbank предоставит обществу SCHUFA 
необходимые сведения в случае ненадлежащего исполнения договора (на пр. 
затребованный взнос после расторжения договора).

В соответствии с Федеральным законом об охране сведений, передача данных 
возможна лишь вследствие оценки всех затронутых интересов. Наряду с этим, 
я освобождаю medipay-Partnerbank от обязанности сохранения банковской 
тайны.

Общество SCHUFA хранит и предъявляет сведения участникам совместного 
договора на внутреннем рынке Европейского союза с целью предоставления 
им заключительной информации о кредитоспособности физических лиц.

Участникам совместного договора общества SCHUFA являются в первую 
очередь банковские учреждения, а также лизинговые компании и операторы 
безналичного расчёта. Одновременно SCHUFA представляет справки торговым, 
телекоммуникационным и прочим предприятиям, предоставляющим свои услуги 
в кредит.

SCHUFA предоставляет личные данные тогда, когда в отдельном случае потребность 
интереса является достаточно обоснованной. SCHUFA также предоставляет адреса 
с целью розыска должников. При выдаче справок SCHUFA вправе дополнительно 
предъявить участникам договора расчёт индикатора вероятности кредитного риска 
на основании её фонда данных (кредитный скоринг). Я имею право затребовать у 
SCHUFA содержащиеся на моё имя сведения.

Дальнейшая информация о справке SCHUFA и кредитном скоринге содержится 
в памятке, которую Вы можете запросить по желанию.

Адрес общества SCHUFA:

SCHUFA Holding AG, Verbraucherservice, 
Postfach 5640, 30056 Hannover.

  Протезирование зубов в кредит

эксперты стоматологии эксперты стоматологии



Имя, фамилия, урождённый/-ная

Дата рождения, место рождения

Адрес (улица, № дома)

Индекс, место жительства                            проживаю с

Прежний адрес (если место жительства менялось в течении прошедших 3 лет)

Семейное положение Дети, 
получающие 
алименты

Гражданство

 Наёмный 
 работник

 Предприни-
матель

 Пенсионер

Дом. телефон E-mail

Профессия (деятельность в настоящий момент)

Работодатель, адрес

Занят с 

Доход нетто/
ежем. пенсия 
в 

евро

Квартплата 
вкл. 
коммунальные 
услуги в 
евро

Ежемесячный 
ипотечный 
взнос в 

евро

Ежемесячная 
выплата 
алиментов 
в 
евро

Ежемесячная 
кредитная 
задолженность 
в 
евро

Предполагаемая сумма кредита в евро:
(Минимальная сумма кредитования – 200 евро)

Пожалуйста, приложите к заявлению двухсторонние копии 
дебетовой карточки и действительного удостоверения 
личности (при сумме кредитования в размере до 4000 евро)

Желаемый ежемесячный 
взнос в евро:

 Желаемый срок действия 
кредита в евро:

Согласно тексту на обороте (оговорка SCHUFA) я согласен, что medipay-Partner-
bank передаст необходимые данные по кредитному запросу соответственному 
обществу SCHUFA и участнику договора medipay. Адрес соответствующего 
общества SCHUFA я могу получить по желанию.

Место, дата                   Подпись заявителя

или

Мы предлагаем Вам:
Протезирование зубов в 
кредит – на 10 месяцев с 
нулевой процентной ставкой
Уже более 10 лет Flemming Dental является 
Вашим партнёром по изготовлению 
высококачественных зубных протезов 
по стандарту „Made in Germany“. Мы 
хотим поблагодарить Вас за долгие годы 
проявленного доверия и предлагаем 
Вам прямо сейчас зубные протезы в 
беспроцентный кредит сроком на 10 
месяцев.

PayDent - Протезирование 
зубов в кредит. Процентная 
ставка от 0 %.
Протезирование в кредит со сроком от 6 
до 10 месяцев не стоит Вам с PayDent ни 
одного лишнего цента. Таким образом, 
изготовленные на высшем уровне протезы 
легко становятся доступны и Вам.

Кстати: Первый текущий взнос 
производиться лишь по истечению полных 
двух месяцев.

Всё очень просто. 
Как только Вам становиться известной 
сумма назначенного лечения, Вам просто 
необходимо заполнить предварительное 
заявление. В качестве доказательства 
дохода при сумме кредитования в 
размере до 4000 евро достаточно 
предъявления двухсторонней копии 
дебетовой карточки и действительного 
удостоверения личности. Их Вы 
вместе с заявлением отправляете во 
франкированном конверте с окошечком 
нашему исполнительному партнёру me-
dipay.

Размер ежемесячных взносов для других сумм и сроков действия кредита Вы 
сможете запросить в центре сервисного обслуживания medipay по телефону 
02241 / 969 26 30

Срок (в месяцах)	  6	 10	 12	 24	 36

Реальный годовой процент	 -	 -	 2,9%	 6,9%	 8,9% 

Пример суммы кредита	 Ежемесячный взнос в евро

евро 600	 100	 60	 51	 27	 18

евро 1.400	 233	 140	 118	 62	 44

евро 2.800	 467	 280	 237	 125	 88

Пример – таблица взносов

Заявление на получение свободного предложения 
по ежемесячным взносам!
Для того, чтобы выплатить долю собственных расходов на 
медицинское протезирование зубов в порядке ежемесячного 
погашения, Вам необходимо полностью заполнить 
следующее заявление.

PayDent
  Протезирование зубов в кредит


