Meldeformular VERAH BAYERISCHER j

Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaR § 73b Abs. 4 Satz 1 ‘,ﬁ'_’b HAUSARZTE A @ K
. .. (]D V E R BA N D . Die Gesundheitskasse.

zwischen BHAV und AOK Bayern ® e maeen

Per Fax an die HAVG unter: 01805 — 00 24 25 501 Pro VERAH nur ein Formular

Bitte immer VERAH®-Urkunde beilegen ausfiillen!

Bitte beachten Sie beide Seiten des Meldeformulars! (Ausnahmen sind

(Max. EUR 0,14/Minute aus dem deutschen Festnetz, Mobilfunk Praxisgemeinschaften)

max. EUR 0,42/Minute)

Eine VERAH kann gemdaR der Vergiitungsanlage des HzV-Vertrages einen Aufschlag P1b und/oder weitere von der
VERAH abhangige Vergiitungen , Besuch durch VERAH" ausl6sen.

Der Aufschlag P1b wird erstmalig ab dem Quartal vergitet, das auf das Quartal folgt, in dem dieses Meldeformular
an die HAVG vollstidndig Gibermittelt wurde und die Voraussetzungen fiir eine Abrechenbarkeit vorliegen. Meldungen
von Anderungen des Beschiftigungsumfangs der VERAH wirken ab dem Folgequartal.

Die Verglitung des Aufschlags P1b erfolgt nur fir Quartale, in denen die VERAH ein vollstandiges Quartal in der Praxis
tatig ist.

Die Leistung ,Besuch durch VERAH” kann in dem Zeitraum erbracht und vergiitet werden, in dem eine VERAH
sozialversicherungspflichtig in der Praxis tatig ist.

Sonderregelung bei Praxisgemeinschaften (PG): Bei einer PG mit einer gemeinsamen VERAH miissen zwei Arzte der

PG ein Formular ausfiillen.

Sonderregelung bei Berufsausiibungsgemeinschaften (BAG): Bei einer {iberortlichen BAG ist zusatzlich die nach §
15a Abs. 4 S. 4 BMV-A gegeniiber der KVB benannte BSNR des Vertragsarztsitzes anzugeben.

Weitere Informationen und Unterlagen finden Sie auf folgender Homepage: www.hausaerzteverband.de

Stammdaten der Praxis

Ol Einzelpraxis Lmvz BSNR
[ Praxisgemeinschaft [IBAG ’ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ’ ’ ’ ’
[ uberortliche BAG BSNR

(benannter Vertragsarztsitz) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Nachname (eines teilnehmenden HzV-Arztes in der Praxis) Vorname

HNEEEEEEEEEEEEEENEEEEE SR EEEEEEENEEEEEEEEE

Angaben zur VERAH (pro Praxis / pro VERAH bitte ein Formular ausfiillen und VERAH'- Urkunde(n) beilegen)

Nachname Vorname
INERRRRRREREEEEREREEE NN EEEEEEEEE
Geburtsname

IRERRRRRRRRERRERRRERR

Geb.-Datum (TT.MM.JJJJ) Abschluss der VERAH' -Fortbildung am (TT.MM.JJJJ)

HEREEEER HEEEEEE

Anzahl der Stunden, die lhre VERAH gem. Arbeitsvertrag in einer sozialversicherungspflichten Beschaftigung in der Praxis pro
Woche titig ist: Zutreffendes bitte ankreuzen

L vollzeit beschaftigt L Teilzeit beschaftigt (mind. L Teilzeit beschaftigt (mind. L Teilzeit beschaftigt (weniger
(mind. 36 Wochenstunden) 28 Wochenstunden) 19 Wochenstunden) als 19 Wochenstunden)

L] Die VERAH arbeitet seit/ab dem sozialversicherungspflichtig in der oben
genannten Praxis.

(TT.MM.JILJ)
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http://www.hausaerzteverband.de/

Folgende Anderungen haben sich bei der in meiner Praxis beschiftigten VERAH ergeben:

[ 1ch méchte die oben genannte VERAH zu folgendem Datum abmelden: ﬂj ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ |

(TT.MM.JJL)

Hinweis: Die VERAH ist abzumelden bei

- Eintritt in den Mutterschutz/die Elternzeit

- Ende der sozialversicherungspflichtigen Beschaftigung
[ Die Arbeitszeiten haben sich seit/ab dem ’ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ wie folgt gedandert:

(TT.MM.JJLJ)

O vollzeit beschaftigt (mind. O Teilzeit beschaftigt (mind. O Teilzeit beschaftigt (mind. O Teilzeit beschéftigt (weniger
36 Wochenstunden) 28 Wochenstunden) 19 Wochenstunden) als 19 Wochenstunden)

Hinweis: Bei Reduzierung des Beschaftigungsumfangs auf unter 19 Wochenstunden ist keine Vergiitung des Aufschlags P1b
moglich.

[ Die VERAH kehrt ab dem ’ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ aus dem Mutterschutz/der Elternzeit in eine

sozialversicherungspflichtige Beschéaftigung zuriick:
(TT.MM.JJ)

Bei Ruickkehr der VERAH aus dem Mutterschutz/der Elternzeit bitte dieses Meldeformular erneut ausfiillen und die aktuellen Arbeitszeiten angeben.

Namensanderung der VERAH seit/ ab
dem: HEREEEER

(TT.MM.JJN)

Neuer Name: HNEEEEEEEEEEEEEEEEEEEN

Unterschrift Vertragsarzt / drztlicher Leiter MVZ Stempel der Arztpraxis

Datum (TT.MM.JJ)

Stand 22.03.2017
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