Vertrag
zwischen

dem Transportunternehmen

IK:
(im folgenden Beférderer genannt)

und

den nachfolgend benannten Ersatzkassen:

BARMER GEK

Techniker Krankenkasse (TK)
DAK-Gesundheit

KKH - Allianz (Ersatzkasse)

HEK - Hanseatische Krankenkasse
hkk

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:

Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek)
Askanischer Platz 1
10963 Berlin
(im Folgenden vdek genannt)

vertreten durch den Leiter der

Landesvertretung Nordrhein-Westfalen, Dortmund




§1

Gegenstand des Vertrages

Dieser Vertrag nach § 133 Abs. 1 SGB V regelt die Leistungserbringung von Krankenfahr-
ten fur die Versicherten der im Rubrum benannten Ersatzkassen nach § 60 SGB V. Er gilt
fir Beforderer, die im Besitz einer gliltigen Genehmigungsurkunde nach dem Personen-
Beforderungsgesetz (PBefG) in der jeweils giiltigen Fassung sind (Kopie beifiigen). Jede
Veranderung zur Giiltigkeit der Genehmigungsurkunde(n) ist der vdek-Landesvertretung
unaufgefordert und unverziglich schriftlich mitzuteilen.

Gilt dieser Vertrag fiir einen Verband, Taxigenossenschaft oder dhnliche Zusammen-
schliisse mehrerer Unternehmer (im folgenden Verband genannt) sind die Mitglieder des
Verbandes in der Anlage 2 unter Angabe des Institutionskennzeichens aufzulisten. Der
Verband verpflichtet sich, Aktualisierungsbedarf der Anlage 2 durch Hinzukommen oder
Wegfall von Beférderern und Veranderungen zur Gultigkeit der Genehmigungsurkunde(n)
der vdek-Landesvertretung unverziglich schriftlich unter Angabe des Institutionskenn-
zeichens des Beforderers mitzuteilen. Abrechnungen von Beforderern, die nicht in dieser
Liste aufgefiihrt sind, werden von den Ersatzkassen abgewiesen.

§2

Leistungserbringung

Voraussetzung fir die Beforderung von Ersatzkassen-Versicherten ist eine vollstindig
ausgefillte und giiltige vertragsarztliche Verordnung einer Krankenbeférderung (Muster
4). Es gelten die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses liber die Verordnung
von Krankenfahrten, Krankentransportleistungen und Rettungsfahrten (Krankentrans-
portrichtlinien) in der jeweiligen geltenden Fassung.

Die Qualitdatsvoraussetzungen fiir die Beforderung der Versicherten der Ersatzkassen sind
im Anhang geregelt.

Der Beforderer verpflichtet sich, grundsatzlich innerhalb von 30 Minuten beim Versicher-
ten zum Transport einzutreffen.

Mehrkosten fir Leistungen, die durch persénliche Wiinsche des zu befordernden Versi-
cherten oder einer Begleitperson entstehen, werden von den Ersatzkassen nicht vergiitet.

Die vertragsdrztliche Verordnung ist nicht libertragbar. Sie gilt nur fir den Versicherten,
fur den sie ausgestellt ist.

Jede durchgefiihrte Fahrt ist am Tage der Leistungsabgabe vom Patienten oder in be-
grindeten Ausnahmefillen von dessen Vertreter oder Betreuungsperson durch Unter-
schriftsleistung auf dem Verordnungsblatt zu bestatigen. Bestatigungen im Voraus oder
nachtraglich sind nicht zulassig.




§3
Wirtschaftlichkeit

Die Beforderung hat zweckmaRig und wirtschaftlich gemaR § 12 Abs. 1 SGB V zu erfol-
gen. Gegenuber den Ersatzkassen kann nur die kiirzeste Verbindung abgerechnet wer-
den.

VerstoRe gegen das Gebot der Wirtschaftlichkeit gelten als VertragsverstoRe und berech-
tigen zur sofortigen, fristlosen Vertragskiindigung.

Gilt dieser Vertrag fir einen Verband, ist bei VertragsverstoRen das Verbandsmitglied von
der Leistungserbringung auszuschlieBen und dies der vdek-Landesvertretung unverzig-
lich schriftlich mitzuteilen.

Weitere VertragsverstoRe konnen mit einer Vertragsstrafe und/oder Vertragskiindigung
geahndet werden, hierzu zahlen z. B.:

- Erhéhung des Fahrpreises um den Eigenanteil

- Abrechnung von Sammelfahrten als Einzelfahrten

- Gegeniiber den Ersatzkassen abgerechnete, fremdgenutzte Fahrtunterbrechung
- Eigenmachtige Veranderung der Verordnung

- Sonstige Abrechnungsmanipulationen.

Unabhdngig davon ist Schadensersatz zu leisten.

Des Weiteren finden die Ausfiihrungen des § 197 a Abs. 4 SGB V uneingeschrankt An-
wendung.

§4

Genehmigung
Eine Genehmigung der zustandigen Ersatzkasse muss vorliegen fir:

a) Fahrten zur ambulanten Behandlung in besonderen Ausnahmefallen, die der Gemein-
same Bundesausschuss in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 SGB Vi. V.
m. Anlage 2 der Richtlinien festgelegt hat,

b) Fahrten zur ambulanten Krankenbehandlung sowie zu einer Behandlung nach § 115a
oder §115b SGB V, wenn dadurch eine an sich gebotene vollstationdre oder teilstatio-
nare Krankenhausbehandlung vermieden oder verkiirzt wird oder diese nicht ausfiihr-
bar.

Fir Krankenfahrten gemaR Ziffer 1 ist in der Regel vor Durchfiihrung der Fahrt eine Ge-
nehmigung bei der leistungspflichtigen Ersatzkasse einzuholen. Die Genehmigung ist
grundsatzlich schriftlich und unter Vorlage der arztlichen Verordnung zu beantragen.




Ein Anspruch auf Vergltung einer Krankenfahrt gemaR Ziffer 1 besteht erst, wenn bei
der Abrechnung die arztliche Verordnung und die schriftliche Genehmigung jeweils im
Original vorliegt.

§5
Vergiitung

Die Vergltung der vertraglichen Leistungen erfolgt abhdngig von dem verordneten und
genehmigten Transportmittel gemaR den in diesem Vertrag vereinbarten Preisen.

GemaR § 60 Abs. 2 Satz 1 SGB V zieht der Beforderer die jeweils gesetzlich vorgeschrie-
bene Zuzahlung in Hohe des sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrages je einfacher
Fahrt und je Versicherten direkt vom Versicherten ein und setzt diese vom Rechnungsbe-
trag ab. Die Zuzahlung ist entsprechend § 61 Satz 4 SGB V vom Befdrderer zu quittieren.
Fur Mehrkosten gilt § 3 Ziffer 4 dieses Vertrages.

§6

Datenschutz

Der Beforderer verpflichtet sich, die Bestimmungen tiber den Schutz der Sozialdaten (SGB
X, 2. Kapitel) zu beachten, personenbezogene Daten nur zur Erflillung der sich aus die-
sem Vertrag ergebenden Aufgaben zu verarbeiten, bekannt zu geben, zuganglich zu ma-
chen oder sonst zu nutzen.

Der Beforderer unterliegt hinsichtlich der Person des Versicherten und dessen Krankheit
der Schweigepflicht, ausgenommen hiervon sind Angaben gegeniiber den behandelnden
Arzten, dem Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) und der leistungspflichtigen
Ersatzkasse, soweit sie zur Erflllung der gesetzlichen Aufgaben der Ersatzkasse erfor-
derlich sind. Der Beforderer verpflichtet seine Mitarbeiter zur Beachtung der Schweige-
pflicht sowie der Datenschutzbestimmungen.

§7

Verwendung des Institutionskennzeichens

Jeder Beforderer verfiigt gemalR § 293 SGB V liber ein Institutionskennzeichen (IK), das er
bei der Abrechnung mit den Ersatzkassen verwendet. Fir jeden einzelnen Betrieb ist ein
gesondertes IK zu fiihren.

Das IK ist bei der Sammel- und Verteilungsstelle IK der Arbeitsgemeinschaft Institutions-
kennzeichen (SVI), Alte Heerstr. 111, 53757 St. Augustin, zu beantragen.

Anderungen der unter dem IK gespeicherten Daten sind dem vdek sowie der SVI unver-
zlglich mitzuteilen. Mitteilungen an die Ersatzkassen oder ihre mit der Abrechnungsprii-
fung beauftragten Dienstleister werden nicht berlicksichtigt.




Das gegenliber den Ersatzkassen eingesetzte IK ist der vdek-Landesvertretung bei Ab-
schluss des Vertrages mitzuteilen. Abrechnungen mit den Ersatzkassen erfolgen aus-
schlieBlich unter diesem IK.

Das IK ist in jeder Abrechnung anzugeben. Abrechnungen ohne IK oder mit fehlerhaftem
IK werden von den Ersatzkassen abgewiesen. Gleiches gilt flir Abrechnungen mit einem
den Ersatzkassen oder der vdek-Landesvertretung unbekannten IK.

Die unter dem gegeniiber den Ersatzkassen verwandten IK bei der SVI gespeicherten An-
gaben, einschlieRlich der Bank- und Kontoverbindung, sind verbindlich fiir die Abrech-
nungsbegleichung durch die Ersatzkassen. Andere Bank- und Kontoverbindungen wer-
den von den Ersatzkassen bei der Abrechnung nicht beriicksichtigt.

§8
Abrechnungsrelegung gemaR § 302 SGB V

Fir die Abrechnung gelten die Richtlinien der Spitzenverbande der Krankenkassen liber
Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens mit sonstigen Leistungserbringern nach §
302 Abs. 2 SGBV (im folgenden Richtlinien genannt) in der jeweils aktuellen Fassung.
Abrechnungen, die dem nicht entsprechen, werden von den Ersatzkassen abgewiesen.
Die Abrechnung hat folgende Bestandteile:

e Abrechnungsdaten,

e Urbelege (Verordnungsblatter, einschlieBlich der vollstaindigen Angaben im Abrech-
nungsteil, jeweils im Original),

¢ ggf. Leistungszusagen der Krankenkassen im Original,

¢ |[K des Vertragspartners/Beforderers

e Einzelaufstellung der Fahrgaste

e Positionsnummer(n) der erbrachten Befoérderungsleistungen laut Entgeltvereinbarung
(Anhang) je Fahrgast, ggf. Anzahl der Leistungen

e Beforderungstag

e Besetztkilometer : (einfache Wegstrecke)

e Bruttobetrag je Fahrtgast und Tag

¢ ggf. abgesetzter Eigenanteil je Fahrt.

e Gesamtaufstellung der Abrechnung (Gesamtrechnung, ggf. Sammelrechnung),

e Begleitzettel flir Urbelege (im Wege elektronischer Dateniibertragung oder maschinell
verwertbarer Dateniibertragung).

Nach § 302 Abs. 1 SGB V sind die Leistungserbringer verpflichtet, den Krankenkassen die
Abrechnungen im Wege elektronischer Datenlibertragung oder maschinell verwertbar auf
Datentragern zu ubermitteln. Werden die Abrechnungen nicht im Wege elektronischer
Datenlibertragung oder maschinell verwertbarer Datentrdger ulbermittelt, haben die
Krankenkassen gem. § 303 Abs. 3 SGB V die Daten nachzuerfassen. Die durch die Nach-
erfassung entstehenden Kosten werden den betroffenen Leistungserbringern von den Er-
satzkassen durch eine pauschale Rechnungskiirzung von bis zu 5 v.H. des Rechnungsbe-
trages in Rechnung gestellt, falls der Leistungserbringer die Griinde fir die nicht maschi-
nell verwertbare Dateniibermittlung zu vertreten hat. (Keine Lieferung von Echt-(ESOL
0.xxx) oder Testdaten (TSOL 0.xxx))




Jeder Beforderer ist verpflichtet, sich vor der erstmaligen Datenlieferung nach Abs. 1 bei
der "Kopfstelle" des vdek, Postfach, 53719 Siegburg, anzumelden. Dies gilt auch, wenn
ein Abrechnungszentrum mit der Erstellung der Abrechnung beauftragt wurde.

Zur Sicherstellung der Vergltung erbrachter Leistungen ist bei der Aufnahme des ma-
schinellen Abrechnungsverfahrens von den einzelnen Leistungserbringern zunachst eine
Erprobungsphase mit den einzelnen Ersatzkassen durchzufiihren. In der Erprobungspha-
se erfolgt eine parallele Ubermittlung von maschinellen Abrechnungsdaten sowie Papier-
abrechnungen nach dem bisherigen Abrechnungsverfahren. Dabei sind die maschinellen
Daten mit der Kennung "TSOL" als Testdaten zu kennzeichnen. Die maschinellen Abrech-
nungsdaten und die Papierabrechnungen miissen identisch und vergleichbar sein.

Der Beforderer kann die Erprobungsphase mit einer Ersatzkasse beenden, wenn er der
datenannehmenden Stelle der Ersatzkassen dreimal hintereinander technisch und inhalt-
lich einwandfreie maschinelle Daten lGbermittelt hat. Dies gilt dann als erfillt, wenn die
betreffende Ersatzkasse der Einrichtung keine Riickmeldung iber Fehler in den Daten
gibt.

Nach der Beendigung der Erprobungsphase werden von der Einrichtung ausschlieRlich
maschinell verwertbare Datentrdager Ubermittelt. Als maschinell verwertbar in diesem Sin-
ne gelten dabei ausschlieRlich Daten auf elektronischen Datentragern nach der Techni-
schen Anlage zu den Richtlinien der Spitzenverbande der Krankenkassen. Die Daten sind
durch die Kennung "ESOL" als "Echtdaten" zu kennzeichnen.

Die Rechnungslegung erfolgt je Befdrderer fir alle Versorgungs—/Abrechnungsfille mo-
natlich einmal. Die maschinell verwertbaren Daten nach Absatz 1 sind an die von den Er-
satzkassen benannten Stellen zu liefern.

Es werden nur syntaktisch einwandfreie Daten gemaR den Richtlinien angenommen. Feh-
lerhafte oder die Bedingungen der Richtlinien nach § 302 SGB V nicht erfiillende Abrech-
nungen werden an den Absender mit einem Fehlerhinweis zurlickgesendet.

Die rechnungsbegriindenden Unterlagen nach § 2 Abs. 1 Buchstaben b) (Urbelege) und d)
(Leistungszusagen) der Richtlinien sind jeweils zeitgleich mit der Rechnungslegung (U-
bermittlung der maschinellen Abrechnungsdaten nach § 2 Abs. 1 Buchstaben a) und e)
der Richtlinien) einmal im Monat an die von den Ersatzkassen benannten Stellen zu lie-
fern. Die Unterlagen sind im Original in der in den Richtlinien beschriebenen Sortierrei-
henfolge zu lGibermitteln. Nicht ordnungsgemale oder fehlerhafte Angaben auf den Urbe-
legen flihren zur Abweisung der Rechnung. Die entstehenden Zeitverzogerungen bei der
Rechnungspriifung und -zahlung sind nicht von den Ersatzkassen zu verantworten.

Den rechnungsbegriindenden Unterlagen ist bei maschineller Abrechnung ein Begleitzet-
tel gem. § 2 Abs. 1 Buchstabe f) der Richtlinien beizufligen.

Der Beforderer tragt die folgenden Angaben auf dem Verordnungsblatt (Vordruckmuster
4) auf:

e |K des Beforderers (§ 8),
e 6-stellige Positionsnummer sowie Faktor der Fahrt(en),




e Rechnungs- und Belegnummer,
e eingezogener Zuzahlungsbetrag und Bruttowert der Verordnung.

Der Einzug der Zuzahlung gem. § 60 Abs. 2 i. V. m. § 61 Satz 1 SGB V erfolgt durch den
Beforderer entsprechend der gesetzlichen Bestimmungen. Die Berechnung der prozen-
tualen Zuzahlung fir die einzelne Leistung erfolgt auf der Basis des Verglitungssatzes fir
die jeweilige Leistung (kaufmannisch gerundet). Die von den Versicherten an den Befor-
derer insgesamt gezahlten Zuzahlungsbetrdage sind von den jeweiligen Endbetragen ab-
zusetzen.

Ubersteigt die gesetzliche Gesamtzuzahlung des Versicherten den gegeniiber der Ersatz-
kasse abrechnungsfahigen Betrag, so ist die Differenz zwischen dem abrechnungsfahigen
Betrag und der Gesamtzuzahlung vom Gesamtrechnungsbetrag des Leistungserbringers
abzuziehen.

In der Abrechnung ist der in der vereinbarten Vergitungsliste festgelegte 7-stellige
Schliissel "Leistungserbringergruppe" anzugeben. Unter diesem Schlissel dirfen aus-
schlieRlich die von der Vergiitungsliste umfassten Leistungen abgerechnet werden, be-
grenzt auf die tatsachlichen Kosten.

Bei der Abrechnung sind ausschlieBlich die in der Vergitungsliste aufgefiihrten 6-
stelligen Positionsnummern zu verwenden.

Bei Differenzen bzw. begriindeten Beanstandungen der Abrechnung kann die Ersatzkasse
dem Abrechner die eingereichten Unterlagen oder die Datensdtze unbezahlt zur Priifung
bzw. Korrektur zuriickgeben. Sollten maschinell lbermittelte Abrechnungsdaten oder
Daten auf maschinell verwertbaren Datentrdagern und die zugehorigen Urbelege nicht in-
nerhalb von fiinf Arbeitstagen (nach Eingang des ersten Bestandteils der Abrechnung bei
den von den Ersatzkassen benannten Stellen vorliegen, kénnen die vorhandenen Daten-
lieferungen oder Urbelege zur Neueinreichung an den Rechnungssteller zuriickgegeben
werden. Verzégerungen bei der Rechnungspriifung und -bezahlung gehen nicht zu Las-
ten der Ersatzkassen. Eine Abweisung der Gesamtabrechnung ist nur bei folgenden Feh-
lern moglich:

» Fehler in Datei und Dateistruktur (Technische Anlage 1),

> Fehler in der Syntax (Technische Anlage 1),

> Fehler bei Datenelementinhalten (Technische Anlage 1),

» Nichtbeachtung der Regelungen zur Kennzeichnung und Sortierung der Ur-
belege,

» Nicht ordnungsgemaRe oder fehlerhafte Angaben auf den Urbelegen.

> Nichtbeachtung der inhaltlichen Mindestanforderungen an den Begleitzettel
fir Urbelege (Anlage 4 der Richtlinien nach § 302 SGB V)

Riickforderungen kénnen - auch ohne Einverstandnis der Einrichtung mit der nachsten
Abrechnung verrechnet werden und sind ab der Prifstufe IV (Prifung im Fachverfahren
der einzelnen Krankenkasse) der Technische Anlage 1 von der Ersatzkasse zu begriinden.
Spatere Rickforderungen kénnen nur mit dem Einverstandnis der Einrichtung verrechnet
werden, es sei denn, es liegt eine unerlaubte Handlung der Einrichtung vor.




10.

11.

12.

13.

Die Bezahlung der Rechnungen bei elektronischer Dateniibermittlung bzw. bei Ubermitt-
lung auf maschinell verwertbaren Datentrdagern erfolgt innerhalb von 28 Tagen nach Ein-
gang der vollstindigen Abrechnungsunterlagen (maschinelle Abrechnungsdaten und
rechnungsbegriindende Unterlagen) bei den von den Ersatzkassen benannten Stellen. Bei
Zahlung durch Uberweisung gilt die Frist als gewahrt, wenn der Auftrag innerhalb dieser
Zeit dem Geldinstitut erteilt wurde.

Erfolgt keine maschinell verwertbare Dateniibermittlung nach Abs. 1, verlangert sich die
Zahlungsfrist auf 4 Wochen nach Eingang der vollstandigen Abrechnungsunterlagen (Pa-
pierabrechnung und rechnungsbegriindende Unterlagen) bei den von den Ersatzkassen
benannten Stellen. Dies ist notwendig, da die Daten vor einer Bearbeitung durch die zu-
standige Ersatzkasse gem. § 303 SGB V nacherfasst werden miissen. Abrechnungen auf
anderen als nach den Richtlinien definierten Wegen weisen die Ersatzkassen zurick.

Ubertragt eine Einrichtung die Abrechnung einer Abrechnungsstelle, so hat der Beférde-
rer die vdek-Landesvertretung unverziglich schriftlich hiertiber zu informieren. Der
vdek-Landesvertretung ist der Beginn und das Ende des Auftragsverhaltnisses, der Name
der beauftragten Abrechnungsstelle und das Institutionskennzeichen, unter dem die Ab-
rechnungsstelle die Rechnungslegung vornimmt, sowie die Erteilung und der Entzug ei-
ner Inkasso-Vollmacht, mitzuteilen.

Das Abrechnungszentrum ist verpflichtet, sich ebenfalls gemal Abs. 2 zum maschinellen
Datenaustausch anzumelden. Abrechnungszentren liefern die Abrechnung ausschlieRlich
auf maschinell verwertbaren Datentragern nach Abs. 1.

Der Beforderer ist fur die Einhaltung der gesetzlichen und vertraglichen Regelungen
durch das Abrechnungszentrum verantwortlich.

Hat der Beforderer dem Abrechnungszentrum eine Inkasso-Vollmacht erteilt, erfolgt die
Zahlung an das Abrechnungszentrum fir die Ersatzkassen mit schuldbefreiender Wir-
kung. Wird dem Abrechnungszentrum die Inkasso-Vollmacht entzogen, ist dies der Er-
satzkasse durch Einschreiben-Riickschein oder E-Mail zur Kenntnis zu bringen. Die
schuldbefreiende Wirkung der Zahlung der Ersatzkasse an das Abrechnungszentrum ent-
fallt 3 Arbeitstage nach Eingang der Mitteilung liber den Entzug der Inkasso-Vollmacht.

Sofern die Rechnungslegung einer Abrechnungsstelle gemaR Ziffer 11 Gbertragen werden
soll, ist der Auftragnehmer unter besonderer Berlicksichtigung der von ihm getroffenen
technischen und organisatorischen MaBRnahmen zur Sicherstellung der MaRgaben dieses
Vertrages und des § 6 Abs. 1 BDSG durch den Beforderer auszuwdhlen. Die getroffene
Vereinbarung lber Datenschutz und Datensicherung beim Auftragnehmer (Abrechnungs-
stelle) ist der vdek-Landesvertretung vorzulegen.

Flr Anspruchsberechtigte nach dem Asylbewerberleistungsgesetz, dem Bundesvertriebe-
nengesetz (BVFG), dem Bundesentschadigungsgesetz (BEG), dem Bundesversorgungsge-
setz (BVG), dem Bundessozialhilfegesetz (BSHG), dem Haftlingshilfegesetz (HHG), dem
Opferentschadigungsgesetz (OEG), dem Bundesinfektionsschutzgesetz (BInfSchG), dem
Soldatenversorgungsgesetz (SVG) sowie Personen, die nach zwischenstaatlichem Kran-
kenversicherungsrecht im Auftrag ausldandischer Krankenversicherungstrager betreut
werden, ist der Krankenkasse eine Einzelrechnung in Papierform zu erstellen. Die Ver-
ordnung(en) ist/sind der monatlichen Abrechnung stets gesondert beizufligen.




§9

Vertragsdauer

1. Dieser Vertrag tritt am in Kraft. Er wird auf unbestimmte Zeit geschlossen und kann
von den Vertragspartnern unter Einhaltung einer Frist von 3 Monaten zum Quartalsende,
erstmals zum schriftlich gekiindigt werden.

2. Die Giultigkeit dieses Vertrages wird durch eine Kiindigung der Vergutungsliste nicht be-
rihrt. Fir die Kiindigung der Vergutungsliste gilt die dort geregelte Frist.

§10
Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages nichtig sein oder durch gesetzliche Neurege-
lungen ganz oder teilweise unwirksam werden, so wird hierdurch die Wirksamkeit des Vertra-
ges im Ubrigen nicht berihrt. Tritt ein solcher Fall ein, verstindigen sich die Vertragspartner
unverzuglich Gber notwendige Neuregelungen.

Dortmund, , den

Verband der Ersatzkassen e.V.
Der Leiter der Landesvertretung Nordrhein-Westfalen




Rechnung Krankenfahrten Anlage 1
Adresse/Abrechnungsstelle der Krankenkasse Taxi/Mietwagen-Unternehmen:
IK:
Genehmigung von
Fahrgast Angaben zu den Fahrten erbrachte Leistung Abrechnung
Ifd. Nr. Name Vorname Datum Ausgangsort |Besetzt- Pos-Nr. It. Brutto- ggf. Zuzah-
Zielort KM Entgeltverein- |Betrag in € lung des
barung Fahrgastes in

Euro

Brutto-Summe

abziiglich Summe der Eigenanteile:

Netto-Rechnungsbetrag

Die Krankenfahrten wurden nach den derzeit giiltigen vertraglichen Regelungen abgerechnet.

Datum Unterschrift und Stempel

Anlagen: VO lber Krankenbeférderungen, Kostenzusagen der Krankenkasse




Anhang zum Vertrag vom
zwischen dem vdek und

Vergiitungsliste ,Krankenfahrten fir nicht umsetzbare Rollstuhlfahrer®

Schliissel Leistungserbringergruppe: 46 21 172

1.

Nicht umsetzbare Rollstuhlfahrer sind Versicherte, die mit einem Elektrorollstuhl, Elektro-
mobil, Multifunktionsrollstuhl oder Rollstuhl mit einer fest eingebauten Sitzschale versorgt
worden sind.

Eine Abrechnung nach dieser Vergiitungsliste ist nur dann moglich, wenn der Vertragsarzt
ausdriicklich eine Krankenfahrt fir nicht umsetzbare Rollstuhlfahrer verordnet hat

Fur Fahrzeuge zum Transport von nicht umsetzbaren Rollstuhlfahrern missen der vdek-
Landesvertretung entsprechende Nachweise (Kopie) vorgelegt werden (TUV - Bestatigung
bzw. Originaleintrag im Fahrzeugbrief bzw. -schein), aus denen sich die OrdnungsmaRig-
keit evtl. Nachriistungen (Vorrichtungen fiir Rollstiihle) bzw. die entsprechende werksma-
Rige Ausstattung des Fahrzeugs mit derartigen Vorrichtungen ergibt.

Vergiitung fiir Krankenfahrten fiir nicht umsetzbare Rollstuhlfahrer

Verschlisselung DTA /
Positionsnummer Bezeichnung €

Normalfahrt | Dialysefahrt | Serienfahrt

Grundpauschale bis 5 Besetzt-Kilometer
7501 00 7501 52 75 01 30 |Gilt fur Beférderungsunternehmen mit Be- 18,00
triebssitz innerhalb der Stadte:

Bielefeld, Bochum, Dortmund, Hagen, Gelsen-
kirchen, Herne, Miinster, Recklinghausen, Sie-

gen, Witten
75 02 00 7502 52 75 02 30 | Grundpauschale bis 5 Besetzt-Kilometer 20,00
75 30 00 753052 75 30 30 |Einzelfahrten von 6 - 50 Besetzt-Kilometer 1,37
75 31 00 75 3152 75 31 30 |Einzelfahrten von 51 - 100 Besetzt-Kilometer 1,30
75 32 00 7532 52 75 32 30 |Einzelfahrten Gber 101 Besetzt-Kilometer 1,10

D)

2)

3)

Erlduterung

Die Betrdage sind Euro-Bruttobetrage im Sinne des UStG. Mehrwertsteuer kann daher auch
dann nicht zusatzlich berechnet werden, wenn der Transporteur die Voraussetzungen des § 4
UStG nicht erfillt.

Gemal § 60 Abs. 2 Satz 1 SGB V zieht der Beforderer die jeweils gesetzlich vorgeschriebene
Zuzahlung in Hohe des sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrages je einfacher Fahrt und je
Versicherten direkt vom Versicherten ein und setzt diese vom Rechnungsbetrag ab. Die Zu-
zahlung ist entsprechend § 61 Satz 4 SGB V vom Befdrderer zu quittieren. Fiir Mehrkosten gilt
§ 3 Abs. 4 dieses Vertrages.

Diese Liste gilt ab . Sie kann mit einer Frist von 3 Monaten, erstmals zum , schrift-
lich gekiindigt werden.

Dortmund, , den

Verband der Ersatzkassen e.V.
Der Leiter der Landesvertretung Nordrhein-Westfalen




Anhang zum Vertrag vom
zwischen dem vdek und

Vergiitungsliste ,Liegende Krankenfahrten und Krankenfahrten mit dem Tragestuhl“

Schliissel Leistungerbringergruppe: 46 21 173

1. Eine Abrechnung nach dieser Vergutungsliste ist nur dann moglich, wenn der Vertragsarzt
ausdriicklich eine liegende Krankenfahrt oder eine Krankenfahrt mit dem Tragstuhl ver-
ordnet hat.

2. Fir Fahrzeuge fiir liegende Krankenfahrten und Krankenfahrten mit dem Tragestuhl mis-

sen der vdek-Landesvertretung entsprechende Nachweise (Kopie) vorgelegt werden (TUV -
Bestdtigung bzw. Originaleintrag im Fahrzeugbrief bzw. -schein), aus denen sich die Ord-
nungsmaRigkeit evtl. Nachriistungen (Liegendtragevorrichtung /Tragestuhl) bzw. die ent-
sprechende werksmaRige Ausstattung des Fahrzeugs mit derartigen Vorrichtungen ergibt.
3. Das Fahrzeug muss mit einem Fahrer und Beifahrer besetzt sein.

Vergiitung fiir liegende Krankenfahrten

Verschlisselung DTA /
Positionsnummer

Liegemietwagen Bezeichnung €
Normalfahrt | Dialysefahrt | Serienfahrt
Grundpauschale bis 5 Besetzt-Kilometer
66 01 00 66 01 52 66 01 30 | Gilt far Beférderungsunternehmen mit Be- 39,50
triebssitz innerhalb der Stadte:
Bielefeld, Bochum, Dortmund, Hagen, Gelsen-
kirchen, Herne, Miinster, Recklinghausen, Sie-
gen, Witten
66 02 00 66 02 52 66 02 30 |Grundpauschale bis 5 Besetzt-Kilometer 42,00
66 30 00 66 30 52 66 30 30 |Einzelfahrten von 6 - 50 Besetzt-Kilometer 1,80
66 31 00 66 31 52 66 31 30 |Einzelfahrten von 51 - 100 Besetzt-Kilometer 1,60
66 32 00 66 32 52 66 32 30 |Einzelfahrten tiber 101 Besetzt-Kilometer 1,40
Vergitung fiir Krankenfahrten mit dem Tragestuhl
Verschlisselung DTA /
Positionsnummer
Tragestuhl Bezeichnung €
Normalfahrt | Dialysefahrt | Serienfahrt
Grundpauschale bis 5 Besetzt-Kilometer
64 01 00 64 01 52 64 01 30 | Gilt far Beférderungsunternehmen mit Be- 39,50
triebssitz innerhalb der Stadte:
Bielefeld, Bochum, Dortmund, Hagen, Gelsen-
kirchen, Herne, Miinster, Recklinghausen, Sie-
gen, Witten
64 02 00 64 02 52 64 02 30 |Grundpauschale bis 5 Besetzt-Kilometer 42,00
64 30 00 64 30 52 64 30 30 |Einzelfahrten von 6 - 50 Besetzt-Kilometer 1,80
64 31 00 64 31 52 64 31 30 |Einzelfahrten von 51 - 100 Besetzt-Kilometer 1,60
64 32 00 64 32 52 64 32 30 |Einzelfahrten tiber 101 Besetzt-Kilometer 1,40




Erlauterungen

1. Die Betrage sind Euro-Bruttobetrdge im Sinne des UStG. Mehrwertsteuer kann daher auch
dann nicht zusatzlich berechnet werden, wenn der Transporteur die Voraussetzungen des § 4
UStG nicht erfillt.

2. GemadlR § 60 Abs. 2 Satz 1 SGB V zieht der Beforderer die jeweils gesetzlich vorgeschriebene
Zuzahlung in Hohe des sich nach § 61 Satz 1 ergebenden Betrages je einfacher Fahrt und je
Versicherten direkt vom Versicherten ein und setzt diese vom Rechnungsbetrag ab. Die Zu-
zahlung ist entsprechend § 61 Satz 4 SGB V vom Befdrderer zu quittieren. Fliir Mehrkosten
gilt § 3 Abs. 4 dieses Vertrages.

3. Diese Liste gilt ab .Sie kann mit einer Frist von 3 Monaten, erstmals zum , schriftlich
gekiindigt werden.

Dortmund, , den

Verband der Ersatzkassen e.V.
Der Leiter der Landesvertretung Nordrhein-Westfalen




