Absender (Krankenhaus)

Antrag auf Gewahrung von Beihilfe und
auf Direktabrechnung
mit einem zugelassenen Krankenhaus (§ 108 SGB V)

1. Angaben zur beihilfeberechtigten Person (von dieser auszufillen):

Vertrauliche Beihilfeangelegenheit! .
Beihilfe-

Identifikationsnummer

Familienname, Vorname

Geburtsdatum

Anschrift

2. Angaben zur behandelten Person, wenn nicht Nummer 1:

Familienname, Vorname

Geburtsdatum

3. Antragsvoraussetzungen (von der beihilfeberechtigten Person auszufullen)

Eine Direktabrechnung ist nicht méglich, wenn mit diesem Antrag

» erstmals eine Beihilfe beantragt oder
» eine der folgenden Fragen mit ,Ja“ beantwortet wird.

a) Haben sich seit dem letzten Beihilfeantrag in einem der folgenden Bereiche Anderungen ergeben’?l:' Ja
» Wechsel des Ausbildungs-, Dienst- oder Beschaftigungsverhaltnisses, Beurlaubung, Eintritt in | Es haben sich bei

den Ruhestand, Bezug von Versorgungsbeziigen, mindestens einem
» Familienstand (nur wenn die bertcksichtigungsfahige Person behandelt wird), der angefuhrten
> Anzahl der im Familienzuschlag beriicksichtigungsfahigen Kinder (z. B. bei Geburt), Sachverhalte

. Anderungen ergeben.

» Krankenversicherungsschutz,
» anderweitige Beihilfeberechtigung (auch der berucksichtigungsfahigen Person, wenn diese I:l Nein

behandelt wird), . .

N . . . i Es haben sich keine

» Berlcksichtigungsfahigkeit von Kindern bei einem anderen Elternteil, Anderungen bei den
» Einkinfte der Ehegattin / des Ehegatten oder der Lebenspartnerin / des Lebenspartners, angeflhrten

wenn die Ehegattin / der Ehegatte oder die Lebenspartnerin / der Lebenspartner behandelt Sachverhalten

wird. ergeben.

b) Stehen der behandelten Person andere Krankenfiirsorgeleistungen (mit Ausnahme der
beihilfekonformen privaten Krankenversicherung) zu, z. B. Heilfirsorge oder Krankenhilfe nach [JJa [] Nein
Bundesversorgungs-, Opferentschadigungs- oder Entwicklungshelfer-Gesetz?

c) Bei Direktabrechnung beleg- oder wahlarztlicher Leistungen: Wird die Behandlung durch einen D Ja I:l Nein
nahen Angehdorigen (§ 8 Absatz 1 Nummer 7 BBhV) durchgefiihrt?
d) Erfolgt die Behandlung anlasslich eines Unfalls? |:| Ja |:| Nein

Erklarungen der beihilfeberechtigten Person:

» Meine Angaben sind richtig und vollstandig.

» Ich ermachtige das Krankenhaus und von ihm beauftragte Rechnungssteller, direkt mit der Festsetzungsstelle
abzurechnen, und die Festsetzungsstelle, die Beihilfe unmittelbar an das Krankenhaus oder den Rechnungssteller zu
zahlen.

> Mit der Ubermittiung meiner Daten zur Person, Diagnosen, Behandlungsdaten und den sonstigen in § 301 Absatz 1 und 2
des Funften Buches Sozialgesetzbuch genannten Daten zwischen dem Krankenhaus, dem Rechnungssteller und der
Festsetzungsstelle bin ich einverstanden, soweit diese zur Priifung des Zahlungsanspruchs des Krankenhauses
erforderlich ist. Ich entbinde das Krankenhaus, die behandelnden Arzte, den Rechnungssteller und die Festsetzungsstelle
insoweit von der Schweigepflicht.

> Die Festsetzungsstelle kann Ruckfragen direkt mit dem Krankenhaus oder dem Rechnungssteller klaren.

» FUr die Bezahlung nicht beihilfeféahiger Leistungen bin ich selbst verantwortlich.

Datum, Unterschrift der beihilfeberechtigten Person oder der bevollméachtigten Person
(Die Vollmacht muss der Festsetzungsstelle vorliegen.)




Erklarungen der behandelten volljahrigen Person:

> Ich bin mit der Ubermittlung meiner Daten zur Person, Diagnosen und Behandlungsdaten sowie der sonstigen in § 301
Absatz 1 und 2 des Finften Buches Sozialgesetzbuch genannten Daten zwischen Krankenhaus und der
Festsetzungsstelle einverstanden. Ich entbinde das Krankenhaus, den Rechnungssteller und die Festsetzungsstelle von
der Schweigepflicht.

» Die Festsetzungsstelle kann Riickfragen direkt mit dem Krankenhaus oder dem Rechnungssteller klaren.

» Fur die Bezahlung nicht beihilfefahiger Leistungen bin ich selbst verantwortlich.

Datum, Unterschrift der volljahrigen behandelten Person

4. Angaben des Krankenhauses (vom Krankenhaus auszufillen)

Das Verfahren richtet sich nach der zwischen der DKG und dem Bund abgeschlossenen Rahmenvereinbarung Uber eine
Direktabrechnung von Krankenhausleistungen — Beihilfe — im schriftlichen Verfahren.

Bitte senden Sie diesen Antrag zusammen mit der Aufnahmeanzeige zeitnah nach Aufnahme der zu behandelnden Person in
das Krankenhaus an die Festsetzungsstelle. Ist die Aufnahmeanzeige nicht beigefligt, kann eine Direktabrechnung nicht
erfolgen. Fur die Berilcksichtigung von wahlarztlichen Leistungen oder Wahlleistungen bei der Direktabrechnung ist die
entsprechende Wahlleistungsvereinbarung zwingend beizufligen. Die Festsetzungsstelle wird lhnen zeitnah bestatigen, ob
eine Direktabrechnung erfolgen kann und in welchem Umfang eine Leistungsverpflichtung besteht. Die Rechnung ist der
Festsetzungsstelle mit der Entlassungsanzeige zuzuleiten (nicht bei Zwischenrechnungen).

Verzichtet die Festsetzungsstelle auf die vorherige Ubermittiung dieses Antrages, ist dieser mit der Rechnung nebst
Aufnahmeanzeige, Entlassungsanzeige und gegebenenfalls der Wahlleistungsvereinbarung zu tibersenden.

Sollte keine Direktabrechnung erfolgen kénnen, wenden Sie sich wegen der Begleichung der Rechnung bitte an die
behandelte Person. Auch Kostenanteile, fur die keine Beihilfe gewahrt werden kann, sind der behandelten Person direkt in
Rechnung zu stellen.

Aufnahmedatum: Aufnahmenummer:

Einweisungsdiagnosen:

Aufnahmediagnosen (ICD):

Verweildauer: (voraussichtliches)

Tage Entlassungsdatum:
Aufnahmeanzeige bitte beifiligen.
Verlegung von einem anderen Handelt es sich um eine
Krankenhaus [lua [ ] Nein Wiederaufnahme? [JJa ] Nein

Wurden wahlarztliche Leistungen
Behandlung durch einen Belegarzt  |[]Ja [ Nein oder Wahlleistungen vereinbart? | [_]Ja ] Nein

Die Vereinbarung bitte gegebenenfalls beifiigen.

Hat eine vorstationare Behandlung Findet (voraussichtlich) eine

stattgefunden? |:| Ja |:| Nein nachstationére Behandlung statt? |[_]Ja [] Nein
Werden die Kosten hierflr von Werden die Kosten hierfir von

diesem Antrag mit erfasst? |:| Ja [INein diesem Antrag mit erfasst? |:| Ja |:| Nein

Ansprechperson und Rufnummer bei Rickfragen:

Datum, Unterschrift, Stempel
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