Anhang 7
(VwV zu § 62 Absatz 5)

Absender (Einrichtung) Antrag auf Gewahrung von Beihilfe

und Direktabrechnung

fiir stationare Behandlung in einer Rehabilitationseinrichtung (ein-
schlief3lich Anschlussheilbehandlung, Mutter-/Vater-Kind-Rehabilitati-
onsmaflnahme, Familienorientierte Rehabilitation, Suchtbehandlung)
oder den Aufenthalt in einem Hospiz bei einer Verweildauer von voraus-

sichtlich mindestens 3 Tagen

Vertrauliche Beihilfe-

1. Angaben zur beihilfeberechtigten Person:

Beihilfeangelegenheit! Identifikationsnummer HEE NN

Landesamt fur Steuern und Finanzen
Beziigestelle Dresden

Referat 339/D — Beihilfe

Postfach 10 06 55

01076 Dresden Geburtsdatum

Anschrift

Name, Vorname

Geburtsdatum

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

Name, Vorname

Eine Direktabrechnung ist nicht mdglich, wenn mit diesem Antrag
— erstmals eine Beihilfe beantragt oder
— eine der folgenden Fragen mit ,Ja“ beantwortet wird.

3. Antragsvoraussetzungen (von der beihilfeberechtigten oder bevollméachtigten Person vollstandig auszufillen)

halte Anderungen ergeben?

Eintritt in den Ruhestand, Bezug von Versorgungsbeziigen,

—  Krankenversicherungsschutz,

wenn diese behandelt wird),

a) Haben sich seit dem letzten Beihilfeantrag zu einem oder mehreren der folgenden Sachver- | [ Ja

Es haben sich bei mindes-

— Wechsel des Ausbildungs-, Dienst- oder Beschaftigungsverhaltnisses, Beurlaubung, [tens einem der angefihrten

Sachverhalte  Anderungen

—  Familienstand (nur wenn die berucksichtigungsféhige Person behandelt wird), ergeben.
— Anzahl der im Familienzuschlag beriicksichtigungsféhigen Kinder (auch bei Geburt),

[J Nein

— anderweitige Beihilfeberechtigung (auch von der beriicksichtigungsfahigen Person, | Es haben sich keine Ande-

rungen bei den angefiihrten

hilfekonformen privaten Krankenversicherung) zu?

schadigungs- oder Entwicklungshelfergesetz

Beispiele: Heilfirsorge, Krankenhilfe nach dem Bundesversorgungsgesetz, dem Opferent-

—  Beriicksichtigungsféahigkeit von Kindern bei einem anderen Elternteil, Sachverhalten ergeben.
— Einkinfte des Ehegatten oder Lebenspartners, wenn diese behandelt werden.
b) Stehen der behandelten Person andere Krankenfiirsorgeleistungen (mit Ausnahme der bei- | (J Ja J Nein

c) Wird die Behandlung durch einen nahen Angehérigen durchgefiihrt?

dJa [ Nein

d) Erfolgt die Behandlung anlésslich eines Unfalls?

dJa [ Nein




Erklarungen der beihilfeberechtigten Person:

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

— Ich erméchtige die Einrichtung, direkt mit der Festsetzungsstelle abzurechnen und die Beihilfe unmittelbar an die Einrichtung
oder den Rechnungssteller zu zahlen.

— Ich entbinde die Einrichtung, die behandelnden Arzte, den Rechnungssteller und die Festsetzungsstelle von der Schweige-
pflicht.

— Mit dem Austausch meiner personlichen Daten, Diagnosen und Behandlungsdaten sowie der sonstigen in 88§ 295, 301
und 302 SGB V genannten und bei der Behandlungsmafnahme relevanten Daten bin ich einverstanden.

— Die Festsetzungsstelle kann Riickfragen direkt mit der Einrichtung oder dem Rechnungssteller klaren.

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

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

Erklarungen der behandelten volljahrigen Person:

— Ich entbinde die Einrichtung, 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 §§ 295, 301
und 302 SGB V genannten und bei der BehandlungsmafBnahme relevanten Daten einverstanden.

— Die Festsetzungsstelle kann Riickfragen direkt mit der Einrichtung oder dem Rechnungssteller klaren.

—  Fdur die Begleichung der nicht beihilfefahigen Aufwendungen bin ich selbst verantwortlich.

Ort, Datum und Unterschrift der volljahrigen behandelten Person

4. Angaben der Einrichtung (von der Einrichtung auszufillen)

Sie werden gebeten, diesen Antrag zusammen mit der Aufnahmeanzeige, der Uberweisung (sofern die Behandlung nicht
vorher genehmigungspflichtig ist), der Entlassungsanzeige beziehungsweise dem Entlassungsbericht und der Rech-
nung an die zustindige Festsetzungsstelle zu iibersenden. Sind die Aufnahmeanzeige und (soweit erforderlich) die Uberwei-
sung und die Entlassungsanzeige/der Entlassungsbericht nicht beigefligt, kann eine Direktabrechnung nicht erfolgen. Fir die
Berucksichtigung von wahlarztlichen Leistungen oder Wabhlleistungen bei der Direktabrechnung ist die entsprechende Wahl-
leistungsvereinbarung zwingend beizufugen.

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.

Aufnahmetag: Aufnahmenummer:

Einweisungsdiagnosen:

Aufnahmediagnosen (ICD):

Verweildauer: (voraussichtlicher)
Tage Entlassungstag:




Welche Behandlungsart liegt vor?

[ Anschlussheilbehandlung [ stationare Reha-MaRnahme
[1 Suchtbehandlung [ Mutter-/Vater-Kind-Reha-Mal3nahme | [ stationarer Hospizaufenthalt
Hohe des Tagessatzes Euro

Er beinhaltet [0 Unterkunft, Verpflegung, Pflege [0 arztliche Leistungen [0 Heilmittel O

Wurden wabhlarztliche Leistungen oder Wahlleistungen vereinbart? OJa O Nein
Die Vereinbarung gegebenenfalls bitte beifligen.

Ansprechpartner und Telefonnummer bei Rickfragen:

Datum, Unterschrift, Stempel der Einrichtung




