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Zurück an
Kassenärztliche Vereinigung Hamburg
Qualitätssicherung
Postfach 76 06 20
22056 Hamburg
Fax 040/22 802-420

Arztstempel

Gebührenformular zum Antrag für die Versorgung mit klassischer
Homöopathie Securvita BKK

Name, Vorname des/der Antragstellers/-in Niederlassungsdatum

(bei Angestellten: Name des/der Anstellenden)

Name, Vorname des/der Angestellten Anstellungsdatum

Gebühren

Für die Bearbeitung von Anträgen auf Abrechnungsgenehmigungen, die ein Mitglied der KVH

innerhalb von 12 Monaten nach Beginn der Mitgliedschaft vollständig stellt, werden höchstens

Gebühren bis zu 300,00 € erhoben.

Die für diesen Antrag fällige Gebühr in Höhe von € 100,00 bitte ich mit sofortiger Wirkung

von meinem aktuellen Honorarkonto bei der Kassenärztlichen Vereinigung abzubuchen.

Die für diesen Antrag fällige Gebühr in Höhe von € 100,00 zahle ich auf das Konto der
Kassenärztlichen Vereinigung Hamburg:

Deutsche Apotheker- und Ärztebank eG
IBAN: DE36 3006 0601 0001 3350 06
BIC: DAAEDEDDXXX
Vermerk: Gebühr für Q/Genehmigung

Bitte berücksichtigen Sie dabei, dass Ihr Antrag erst bearbeitet werden kann, wenn die

Gebühr bei der Kassenärztlichen Vereinigung Hamburg eingegangen ist.

Rechtlicher Hintergrund

Gebührenordnung der Kassenärztlichen Vereinigung Hamburg für besondere Verwaltungs-

tätigkeiten auf der Grundlage des § 59 Abs. 1 der Satzung KVH
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Datenschutz

Die Information der betroffenen Person bei der Erhebung von personenbezogenen Daten gemäß

Art. 13 und 14 DSGVO der Kassenärztlichen Vereinigung Hamburg (KVH) finden Sie im Internet

unter http://www.kvhh.net/kvhh/info/datenschutz. Sofern Sie keinen Internetzugang haben oder aus

sonstigen Gründen eine Übersendung in Papierform wünschen, wenden Sie sich bitte an das In-

focenter unter 040 / 22 802 900.

Hinweise zur Genehmigungserteilung

Bitte beachten Sie:

• dass Sie die beantragte Leistung erst ab dem Tag erbringen und abrechnen dürfen, an dem

Ihnen der Genehmigungsbescheid zugegangen ist.

• dass wir Ihnen diese Genehmigung in der Regel binnen eines Monats nach Antragseingang

erteilen können, wenn uns die erforderlichen Nachweise vollständig vorliegen und vor Ge-

nehmigungserteilung nicht noch zusätzlich eine fachliche Prüfung (Kolloquium) erfolgreich

absolviert werden muss.

Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben:

Ort/Datum

Unterschrift Antragsteller/in Name in Druckbuchstaben
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Unterschriftenformular zum

Antrag auf Genehmigung zur Ausführung und Abrechnung

von genehmigungspflichtigen Leistungen in einer BAG

Hinweis: Heften Sie dieses Formular an den gewünschten Antrag und reichen Sie beides zu-

sammen bei der KVH ein.

BAG Datum ab

(Name des Anstellenden)

Name, Vorname des/der Angestellten Anstellungsdatum

Hinweis: Es sind die Unterschriften aller BAG-Partner erforderlich oder die eines Unterschriftsbe-

vollmächtigten. Reicht der Platz nicht aus, kopieren Sie bitte diese Seite in ausreichender

Anzahl. Bei Unterschrift eines Bevollmächtigten, legen Sie bitte eine Kopie der Vollmacht

bei.

Ort/Datum

Unterschrift des BAG-Partners Name in Druckbuchstaben

Unterschrift des BAG-Partners Name in Druckbuchstaben

Unterschrift des BAG-Partners Name in Druckbuchstaben

Unterschrift des BAG-Partners Name in Druckbuchstaben

Praxisstempel
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