Vereinbarung über die Stundung des Honorars
für kieferorthopädische Behandlungsleistungen (Ratenzahlung bereits fälliger Forderungen)
	Hinweis für den verwendenden Zahnarzt/Kieferorthopäden (bitte vor Verwendung entfernen)
Dieser Entwurf setzt die „sicherste Strategie“ aus einer rechtlichen Stellungnahme von Ratajczak & Partner mbB um: Er erfasst ausschließlich die Stundung bereits abgerechneter, fälliger Honorarforderungen (§ 10 GOZ) und enthält bewusst KEINE Vorschüsse auf noch nicht erbrachte Leistungen. Dadurch greift die Ausnahme des § 506 Abs. 1 Satz 2 Nr. 3 BGB-neu und die Vereinbarung fällt nicht unter das Verbraucherkreditrecht.
Voraussetzung für die Wirksamkeit dieser Gestaltung: Die Leistung muss vollständig erbracht und nach § 10 GOZ ordnungsgemäß abgerechnet sein, BEVOR diese Stundungsvereinbarung unterzeichnet wird. Eine Stundungsvereinbarung, die unmittelbar vor oder bei Behandlungsbeginn geschlossen wird, birgt das Risiko, als Umgehungsversuch gewertet zu werden.
Sollen stattdessen auch Vorschüsse auf künftige Leistungen ratenweise finanziert werden, ist NICHT dieses Dokument, sondern die als Anlage beigefügte Fallback-Fassung mit Kreditwürdigkeitsprüfung, vorvertraglichem Informationsblatt, Widerrufsbelehrung und Nachsichtsklausel zu verwenden.
Dieser Entwurf ersetzt keine anwaltliche Prüfung im Einzelfall und ist vor Verwendung durch die betreuende Kanzlei zu prüfen, insbesondere im Hinblick auf das jeweilige Bundesland, die GOZ-Abrechnung und die individuelle Vertragsgestaltung.


Präambel
Zwischen der Praxis
Praxisinhaber/in: $$PRAXIS-NAME$$
Anschrift: $$PRAXIS-STRASSE$$, $$PRAXIS-PLZ$$ $$PRAXIS-ORT$$
– nachfolgend „Behandler“ genannt –
und der Patientin/dem Patienten bzw. dem/der gesetzlichen Vertreter/in
Name: $$PATIENT-P_NAME$$, $$PATIENT-P_VORNAME$$
Anschrift: $$PATIENT-P_STRASSE$$, $$PATIENT-P_PLZ$$ $$PATIENT-P_ORT$$
– nachfolgend „Patient“ genannt –
wird folgende Vereinbarung über die Stundung einer bereits fälligen Honorarforderung geschlossen:
§ 1 Gegenstand der Vereinbarung
[bookmark: Text1][bookmark: Text2][bookmark: Text3][bookmark: Text4](1) Der Behandler hat die kieferorthopädische Behandlung gemäß dem Heil- und Kostenplan vom       erbracht und die hierfür entstandene Honorarforderung nach § 10 Abs. 1 Satz 1 GOZ ordnungsgemäß abgerechnet. Die Rechnung Nr.       vom       über einen Gesamtbetrag von EUR       ist dem Patienten zugegangen und gemäß § 10 GOZ fällig.
(2) Diese Vereinbarung betrifft ausschließlich die bereits entstandene und fällige Forderung gemäß Absatz 1. Sie enthält keine Finanzierung oder Vorauszahlung für noch nicht erbrachte Behandlungsleistungen.


Etwaige künftige Behandlungsschritte werden gesondert abgerechnet und sind nicht Gegenstand dieser Vereinbarung.
(3) Der Behandler gewährt dem Patienten auf dessen Wunsch für die Begleichung der in Absatz 1 genannten Forderung eine Stundung mit Ratenzahlung nach Maßgabe der §§ 2 und 3.
§ 2 Unentgeltlichkeit der Stundung
(1) Die Stundung erfolgt zinslos. Dem Patienten entstehen durch die Ratenzahlung keine Zinsen, Bearbeitungsgebühren oder sonstigen Kosten.
(2) Der zu zahlende Gesamtbetrag entspricht der Höhe nach unverändert der in § 1 Abs. 1 genannten Honorarforderung.
§ 3 Ratenzahlungsplan
[bookmark: Text5][bookmark: Text6](1) Der Rechnungsbetrag gemäß § 1 Abs. 1 in Höhe von EUR       wird wie folgt in       gleichen/[ungleichen] Raten beglichen:
[bookmark: Text7][bookmark: Text9]1. Rate: EUR      , fällig am      
[bookmark: Text8][bookmark: Text10]2. Rate: EUR      , fällig am      
[bookmark: Text11][bookmark: Text12]weitere Raten: EUR      , jeweils fällig am       eines jeden Monats
(2) Die Zahlung erfolgt durch Überweisung auf das Konto des Behandlers:
IBAN: $$PRAXIS-IBAN1$$
Kreditinstitut: $$PRAXIS-BANKNAME1$$
(3) Der Patient ist berechtigt, den gestundeten Betrag jederzeit ganz oder teilweise vorzeitig zurückzuzahlen, ohne dass hierdurch weitere Kosten entstehen.
§ 4 Zahlungsverzug
(1) Gerät der Patient mit einer Rate in Verzug, wird der Behandler ihn unter Fristsetzung von mindestens zwei Wochen zur Zahlung auffordern, bevor weitere Schritte eingeleitet werden.
(2) Erst wenn der Patient auch nach Ablauf dieser Frist nicht zahlt, kann der Behandler den gesamten noch offenen Restbetrag fällig stellen. § 5 dieser Vereinbarung bleibt hiervon unberührt.
§ 5 Nachsicht bei Zahlungsschwierigkeiten
(1) Zeigt der Patient dem Behandler vor Eintritt oder unmittelbar nach Eintritt eines Zahlungsverzugs an, dass er sich in einer vorübergehenden finanziellen Schwierigkeit befindet, wird der Behandler prüfen, ob eine angemessene Stundung, eine Anpassung des Ratenplans oder eine sonstige Erleichterung in Betracht kommt, bevor rechtliche Schritte eingeleitet werden.
(2) Der Behandler weist den Patienten in einem solchen Fall auf die Möglichkeit hin, sich an eine unabhängige Schuldnerberatungsstelle zu wenden.


(3) Diese Regelung wird unabhängig davon vereinbart, ob die Vereinbarung dem Anwendungsbereich des Verbraucherkreditrechts unterfällt; sie dient der einvernehmlichen Zusammenarbeit zwischen den Parteien.
§ 6 Datenschutz
(1) Der Behandler holt für den Abschluss dieser Stundungsvereinbarung keine Bonitätsauskunft (z. B. SCHUFA-Auskunft) ein und führt keine Kreditwürdigkeitsprüfung durch, da die Vereinbarung ausschließlich eine bereits bestehende, fällige Honorarforderung betrifft.
(2) Gesundheitsdaten des Patienten, insbesondere Diagnose und Behandlungsplan, werden ausschließlich für die zahnmedizinische Behandlung und Abrechnung, nicht jedoch für Zwecke dieser Stundungsvereinbarung verarbeitet.
§ 7 Form
Diese Vereinbarung wird in Textform (§ 126b BGB) geschlossen. Jede Partei erhält ein Exemplar bzw. eine dauerhaft speicherbare Ausfertigung.
§ 8 Schlussbestimmungen
(1) Änderungen und Ergänzungen dieser Vereinbarung bedürfen der Textform.
(2) Sollte eine Bestimmung dieser Vereinbarung unwirksam sein oder werden, bleibt die Wirksamkeit der übrigen Bestimmungen hiervon unberührt.
(3) Es gilt deutsches Recht.
Unterschriften

______________________________
Ort, Datum

______________________________
Unterschrift Behandler

______________________________
Unterschrift Patient/in (bzw. gesetzliche/r Vertreter/in)
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