Anhang 6
(VwWV zu § 62 Absatz 5)

Absender (Krankenhaus)

Antrag auf Gewéahrung von Beihilfe

und Direktabrechnung
mit zugelassenen Krankenhausern (8 108 SGB V)

Vertrauliche Beihilfeangelegenheit!

Landesamt fir Steuern und Finanzen
Bezligestelle Dresden

Referat 339/D - Beihilfe

Postfach 10 06 55

01076 Dresden

1. Angaben zur beihilfeberechtigten Person:

Beihilfe-
Identifikationsnummer LLL L LI L

Name, Vorname

Geburtsdatum | | | | | | | | |

Anschrift

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

Name, Vorname

Geburtsdatum | | | | | | | | |

3. Antragsvoraussetzungen (von der beihilfeberechtigten Person vollstandig auszufullen)

Eine Direktabrechnung ist nicht moglich, wenn mit diesem Antrag

» erstmals eine Beihilfe beantragt oder

» eine der folgenden Fragen mit ,Ja“ beantwortet wird.

a) Haben sich seit dem letzten Beihilfeantrag zu einem oder mehreren der folgenden Sachverhalte | 7 Ja

Anderungen ergeben?

Es haben sich bei min-

» Wechsel des Ausbildungs-, Dienst- oder Beschaftigungsverhéltnisses, Beurlaubung, Ein- destens einem der an-
tritt in den Ruhestand, Bezug von Versorgungsbeziigen, gefuhrten Sachver-

> Familienstand (nur wenn die beriicksichtigungsfahige Person behandelt wird), gzgirﬁnder“nge” er

» Anzahl der im Familienzuschlag bertcksichtigungsfahigen Kinder (auch bei Geburt),

» Krankenversicherungsschutz, O Nein

» anderweitige Beihilfeberechtigung (auch von der bericksichtigungsfahigen Person, wenn

diese behandelt wird),

Es haben sich keine
Anderungen bei den

»  Berilcksichtigungsféahigkeit von Kindern bei einem anderen Elternteil, angefuihrten Sachver-
> Einkiinfte des Ehegatten oder Lebenspartners, wenn diese behandelt werden. halten ergeben.

b) Stehen der behandelten Person andere Krankenfursorgeleistungen (mit Ausnahme der beihilfe-
konformen privaten Krankenversicherung) zu?
Beispiele: Heilflrsorge, Krankenhilfe nach dem Bundesversorgungsgesetz, dem Opferentscha-

digungs- oder Entwicklungshelfergesetz

O Ja O Nein

c) Erfolgt die Behandlung anlasslich eines Unfalls?

O Ja O Nein




Erklarungen der beihilfeberechtigten Person:

Mit meiner Unterschrift versichere ich, dass alle Angaben richtig und vollstandig sind.

Ich erméachtige das Krankenhaus, direkt mit der Festsetzungsstelle abzurechnen und die Beihilfe unmittelbar an das
Krankenhaus oder den Rechnungssteller zu zahlen.

Ich entbinde das Krankenhaus, die behandelnden Arzte, den Rechnungssteller und die Festsetzungsstelle von der
Schweigepflicht.

Mit dem Austausch meiner persdnlichen Daten, Diagnosen und Behandlungsdaten sowie der sonstigen in 8 301 Ab-
satz 1 bis 3 SGB V genannten Daten bin ich einverstanden.

Die Festsetzungsstelle kann Rickfragen direkt mit dem Krankenhaus oder dem Rechnungssteller klaren.

Fir die Begleichung der nicht beihilfefahigen Aufwendungen bin ich selbst verantwortlich.

Datenschutzhinweis gemaf Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung

Ilhre Daten werden vom Landesamt fiir Steuern und Finanzen zum Zwecke der Festsetzung, Anordnung und Zahlung der
Beihilfe gemaf den geltenden Bestimmungen zum Datenschutz verarbeitet. Weitere Informationen kénnen Sie im Internet
unter http://www.|sf.sachsen.de/Datenschutz.html (Bereich Beihilfe) abrufen. Den behdrdlichen Datenschutzbeauftragten
des Landesamtes fir Steuern und Finanzen erreichen Sie unter: Landesamt fiir Steuern und Finanzen, Behordliche/r Daten-
schutzbeauftragte/r, Stauffenbergallee 2, 01099 Dresden, E-Mail-Adresse: Datenschutz@Isf.smf.sachsen.de.

vVV V¥V VYV VYV

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

Erklarungen der behandelten volljahrigen Person:

> Ich entbinde das Krankenhaus, die behandelnden Arzte, den Rechnungssteller und die Festsetzungsstelle von der
Schweigepflicht und

» bin mit dem Austausch meiner personlichen Daten, Diagnosen und Behandlungsdaten sowie der sonstigen in § 301
Absatz 1 bis 3 SGB V genannten Daten einverstanden.

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

» Fur die Begleichung der nicht beihilfefahigen Aufwendungen bin ich selbst verantwortlich.

Datenschutzhinweis gemaf Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung

Ihre Daten werden vom Landesamt fiir Steuern und Finanzen zum Zwecke der Festsetzung, Anordnung und Zahlung der
Beihilfe gemaR den geltenden Bestimmungen zum Datenschutz verarbeitet. Weitere Informationen kénnen Sie im Internet
unter http://www.lIsf.sachsen.de/Datenschutz.html (Bereich Beihilfe) abrufen. Den behérdlichen Datenschutzbeauftragten
des Landesamtes fir Steuern und Finanzen erreichen Sie unter: Landesamt fiir Steuern und Finanzen, Behordliche/r
Datenschutzbeauftragte/r, Stauffenbergallee 2, 01099 Dresden, E-Mail-Adresse: Datenschutz@Isf.smf.sachsen.de.

Ort, Datum und Unterschrift der volljahrigen behandelten Person

4. Angaben des Krankenhauses (vom Krankenhaus auszufillen)

Hinweis: Sie werden gebeten, diesen Antrag zusammen mit der Aufnahmeanzeige zeitnah nach Aufnahme der zu behan-
delnden Person in das Krankenhaus an die zustandige Festsetzungsstelle zu Uibersenden. Ist die Aufnahmeanzeige nicht
beigefiigt, kann eine Direktabrechnung nicht erfolgen. Fir die Berlicksichtigung von wahlarztlichen Leistungen oder Wahl-
leistungen bei der Direktabrechnung ist die entsprechende Wahlleistungsvereinbarung zwingend beizufigen. Die Rech-
nung ist der Festsetzungsstelle mit der Entlassungsanzeige zuzuleiten (nicht bei Zwischenrechnungen).

Die Festsetzungsstelle verzichtet auf die vorherige Ubermittlung dieses Antrages, so dass dieser erst mit der Rech-
nung nebst Aufnahmeanzeige, Entlassungsanzeige und gegebenenfalls der Wahlleistungsvereinbarung zu Uibersen-
den ist.

Sollte keine Direktabrechnung erfolgen kdnnen, wenden Sie sich wegen der Begleichung der Rechnung bitte an die behan-
delte Person. Auch Kostenanteile, fiir die keine Beihilfe gewéhrt werden kann, sind der behandelten Person direkt in Rech-
nung zu stellen.

Aufnahmetag: Aufnahmenummer:

Einweisungsdiagnosen:

Aufnahmediagnosen (ICD):




Verweildauer:

(voraussichtlicher) Entlas-

Tage sungstag:
Aufnahmeanzeige bitte beifligen.
Verlegung von einem anderen Handelt es sich um eine Wieder-
Krankenhaus O Ja O Nein aufnahme? O Ja O Nein
Behandlung durch einen Beleg- Wurden wahlérztliche Leistungen
arzt O Ja O Nein oder Wabhlleistungen vereinbart? O Ja O Nein
Die Vereinbarung gegebenenfalls bitte beifugen.
Hat eine vorstationare Behand- Findet (voraussichtlich) eine nach-
lung stattgefunden? O Ja O Nein stationdre Behandlung statt? O Ja O Nein
Werden die Kosten hierflr von Werden die Kosten hierfiir von
diesem Antrag mit erfasst? O Ja O Nein diesem Antrag mit erfasst? O Ja O Nein

Ansprechpartner und Telefonnummer bei Rickfragen:

Datum, Unterschrift, Stempel der Einrichtung




