(Version 1.4)
Spitzenverband

Ausfiillhinweise des GKV-Spitzenverbandes zum Antragsformular
Der GKV-Spitzenverband erldutert nachfolgend die Felder des Antragsformulars nach Anlage 1.4, um einen ziigigen und
reibungslosen Ablauf zu erméglichen.

Liebe Hebamme,
nach dem vollstindigen Ausfiilien der Kontaktdaten geben Sie bitte an, fiir welche/n Ausgleichszeitraum/-riume (bitte
inklusive jahresangabe) Sie Ihren Antrag auf Zahlung eines Ausgleiches der Haftpflichtkostensteigerung stellen wollen.

Wenn Sie eine Berufshaftpflicht-Versicherungspolice mit unterjihriger Wechselmdglichkelt der Versicherun sform (mit
Geburtshilfe/ohne Geburtshilfe) abgeschlossen haben bitten wir Sie, In den einzelnen Quartalskistchen Jeweils gin (X)

einzutragen, wenn Sie
= mindestens eine geburtshilfliche Leistung im Quartal und im Einzelfall auch maximal eine abgesagte Geburt pro Jahr

(nachgewlesen durch den schriftlichen Behandiungsvertrag)
= und die Haftpflichtkosten entsprechend innerhalb des aufgefithrten Zeitraumes/der aufgefithrten Zeitrdume nach-
weisen kdnnen,
Liegt der Versicherungsbeginn innerhalb eines Quartals (z. B. 25.07. oder 07.08.) ist hier - sofern die beiden oben ge-
nannten Voraussetzungen gegeben sind - und die geburtshilfliche Leistung nach dem Versicherungsbeginn erbracht
wurde - in dem Quartal 01.07. bis 30.09. ein (X) einzutragen. Da die Regelungen zum Haftpflichtausgleich fiir geburtshilf-
liche Leistungen bereits ab dem 1. Juli 2015 gelten, sind im ersten aufgefiihrten Quartai {01.07. bis 30.09.2015) geburts-
hiifliche Leistungen zu beriicksichtigen, sofern diese innerhalb dieses Quartais (somit auch vor dem Schiedsspruch am
25.09.2015} erbracht wurden.

Wenn Sie eine Berufshaftpflicht-Versicherungspolice ohne Versicherungs-Wechselmaglichkeit abgeschlossen haben,

bitten wir Sie, den Versichertenzeitraum geméR der Versicherungspolice anzugehen (0(XX.20XX).

IK der Hebamme:

Hier bitten wir Sie um Angabe des aktuell giiltigen persanlichen IK, hinter dem Ihre aktuellen Kontaktdaten und [hre aktu-
elle Kontoverbindung hinterlegt sind und mit dem Sie in der Vertragspartnerliste Hebammen nach dem Vertrag nach

§ 134a Abs. 1 5GB V gelistet sind. Sofern Sie innerhalb des Antragszeitraums, z. B. wegen eines Umzugs, ein neues IK
erhalten haben, ist neben dem aktuellen IK auch das vorherige IK anzugeben. Eine (Uberweisung ist ausschlieRlich auf die
zu dem perséniichen IK hinterlegte Kontoverbindung méglich. Manuelle Anderungen zur IBAN kénnen unsererseits nicht
vorgenommen werden.

Bitte tragen Sie abschlieBend das Datum ein und unterzeichnen das Antragsformular, nachdem Sie es noch einmal Gber—
pruft und die eidesstattliche Erklirung gefesen haben, womit Sie die Richtigkeit der Angaben versichern.

Qualititsnachweis:

Bitte betdtigen Sie durch Ankreuzen (X) des Feldes, dass Sie die erforderlichen Qualititsnachweise gemdR Anhang 3.b
Nachweisverfahren zur Qualititsvereinbarung (Aniage 3 des Vertrages nach § 134a SGB V} erbracht haben. Eine Beifiigung
von Unterlagen hierzu ist nicht notwendig.

Zudem senden Sie uns neben dem Antragsformular bitte folgende Anlagen zu:
Nachweis Police einer Berufshaftpflichtversicherung (NICHT von einer Berufsrechtssch utzversicherung):
Hieraus muss ersichtlich sein:
¢ Versicherungszeitraum, Versicherungsunternehmen, Primienhéhe, Name des Versicherten, Deckungssumme, und
ob es sich um eine Police mit oder ohne Vorschaden handelt.
« die von Ihnen getragenen Kosten fiir den tatsichlichen Versicherungszeitraum (Nachweis iiber Rechnung, Konto-
auszug iber die Abbuchung der Kosten, bei dem nicht relevante Positionen zu schwirzen sind 0.4.). Sofern Sie am
Beginn des Versicherungsjahres/-halbjahres die ganz-/halbjahrigen Versicherungskosten in Rechnung gestellt
bekommen, dann aber doch von dem unterjihrigen Wechsel der Police mit und chne Geburtshilfe Gebrauch ge-
macht haben, benétigen wir selbstverstandlich nicht nur den Nachweis ber die in Rechnung gestellte Police, son-
dern den Nachweis Gber die tatsichlich getragenen Kosten am Ende eines Versicherungsjahres /-halbjahres - ab-
hingig von der Anzahl der Formenwechsel. Selbstverstindlich sind bei der Angabe der tatsichlichen Kosten, von
dritter Seite getragene Betrige (2. B. durch Kliniken, Geburtshiuser, Kommunen) abzuziehen.

Sofern die o. g. Punkte in lhren Unterlagen fiir Sie nicht arkenntlich sind, holen Sie sich bitte von Ihrer Versicherung
eine entsprechende Bestitigung und legen diese den Versicherungsunterlagen bei.



Weitere Nachweise Versicherungsunterlagen (gilt NICHT fiir DHV-Hebammen ab 01.07. 2015 bis auf weiteres):
* Besondere Bedingungen zu den Versicherungen (auch Gruppen-Haftpflicht-Versicherungen) sowie der beantragten
Versicherungsform
* Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Haftpflichtversicherung (AHB)
= Risikobeschreibungen und Besondere Bedingungen Haftpflichtversicherung fiir private Risiken sowie
= Leistungskatalog fiir Hebammen, Allgemeine Vertragsinformation

Nachweis iiber abgerechnete geburtshilfliche Leistung/en:
Nach Anlage 1.4 kénnen fiir den Ausgleich der Haftpflichtkostensteigerung folgende geburtshilfliche Leistungen beriick-
sichtigt werden:
* Beleggeburten im Krankenhaus (Positionsnummern 0901 und 0911),
» Beleggeburten in einer 1:1 Betreuung im Krankenhaus (Positionsnummern 0902 und 0911),
= Geburten in Arztpraxen (Positionsnummern 1000 und 1010),
e Geburten in einer von Hebammen geleiteten Einrichtung (Positionsnummern 1100 und 1110},
= Hausgeburt {Positionsnummern 1200 und 1210),
= Nicht vollendete Geburten (Positionsnummern 1600 und 1610),
e Geburten als zweite Hebamme (Positionsnummern 170X und 171X) oder
= (ggf. im Einzelfall maximal eine abgesagte Ceburt p. a.)

Die Abrechnung ist jeweils Uber einen Rechnungsstellungsbeleg von lhnen (oder von threm Abrechnungszentrum) an die
Jeweilige Krankenkasse (oder deren Abrechnungszentrum) nachzuweisen.

Aus diesem Beleg miissen mindestens folgende Angaben fiir die jeweilige geburtshilfliche Leistung ersichtlich sein:
+ Name und IK der Hebamme,
e IK der Krankenkasse,
= Versichertennummer und Versichertenkontaktdaten sind zu schwirzen,
¢ Datum der Leistungserbringung der geburtshilflich relevanten Gebiihrenposition/en,
e Angabe der relevanten geburtshilflichen Positionsnummer/n sowie der
» (esamtbetrag der Rechnung

Es kann im Einzelfall maximal eine abgesagte Geburt pro Jahr beriicksichtigt werden. Diese Ist durch einen schriftlichen
Behandlungsvertrag nachweisbar. Hierfiir ist auf einer Kopie des Behandiungsvertrages das Krankenkassen-IK anzugeben.
Die Versichertennummer und die Kontaktdaten der Versicherten sind komplett zu schwirzen.

Dem Antrag ist jeweils auch ein Nachwels {iber den Zahlungseingang von der Krankenkasse {bzw. von einem von ihr be-
auftragten Abrechnungszentrum) iiber die in dem Rechnungsstellungsbeleg aufgefiihrte geburtshilfliche Leistung beizu-
fiigen. Dies kann beispielsweise durch einen Kontoauszug (nicht relevante Positionen sind zu schwirzen) nachgewiesen
werden oder auch durch eine Bestitigung des Eingangs der Zahlung durch ein von Ihnen beauftragtes Abrechnungszent-
rum. Die Rechnungsnummer der in Rechnung gesteiiten geburtshilflichen Leistung muss auf dem Nachweis iiber den
Zahlungseingang ersichtlich ist.

Erlduterung: Nach Anlage 1.4 zum Vertrag nach § 134a SGB V i. d. Fassung des Schiedsspruches 2015 wird von der Hebamme ein Nachweis
Uber die Erbringung und Abrechnung einer geburtshilflichen Leistung mit einer gesetzlichen Krankenkasse gefordert. Der Nachweis iiber
die Rechnungstellung der Hebamme an die Krankenkasse reicht dafir nicht aus. Denn: Eln Nachweis Gber die Abrechnung einer geburtshllf-
lichen Leistung kann sich immer nur - im Sinne des SGB V (§ 301 a SCB V} - auf den Abschluss des gesamten Abrechnungsvorganges
bezlehen. Dieser beginnt mit der Rechnungsstellung der Hebammen an die Krankenkasse und endet mit der Bezahlung der Rechnung an
die Hebamme durch die Krankenkasse. Erforderlich ist demzufolge ein Nachweis Giber den Abschluss der Abrechnung. Daher ist der Zah-
lungsnachweis In der oben genannten Form (iber die von der Hebamme erbrachte/n geburtshiifliche/n Leistung/en vorzulegen.

Ergdnzende Hinweise:

* Bitte beachten Sie, dass lhre Antragsunterlagen hier eingescannt werden. In diesem Zusammenhang bitten wir da-
rum, auf jegiiche Art von Klammern, Mappen o.4. zu verzichten und nur DIN-A-4-Unterlagen zu nutzen.

» Bitte legen Sie lhrem Antrag KEINE Qualititsnachweise bei. Der GKV-Spitzenverband tiberpriift die Qualititsnachwei-
se von 20 % aller antragstellenden Hebammen ab 2018 einmal jihrlich stichprobenartig.

*+ Bei Vorlage unvollstindiger oder fehlerhafter Antragsunterlagen setzt der GKV-Spitzenverband eine einmalige Nach-
frist. Bei Nichteinhaltung der Frist bzw. Nichtvorlage samtlicher Unterlagen nach Fristablauf ist der GKvV-
Spitzenverband berechtigt, den Antrag der Hebamme abzulehnen.

* Da eine Vielzahl von Antrigen taglich eingehen, wird eine gewisse Bearbeitungszeit im Einzelfall nicht zu vermeiden
sein. Bitte sehen Sie deswegen von 2wischenzeitlichen telefonischen Abfragen zum Stand der Bearbeitung ab. In
dringenden Ausnahmefillen kénnen Sie uns jedoch eine E-Mail senden an sizu@gkv-spitzenverband.de
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Anilage - Formular zur Anlage 1.4

GKV-Spizenverband
Sicherstellungszuschiag
Relnhardtstr, 28
10117 Berlin

Formular zur Anlage 1.4 des Vertrages nach § 1 34n SGB V fiir dle Zahiung eines Ausgleiches der

Haftpflichthoatenstelgerung
(Des Formular ist nur gliitig bei vollstéindigen Angaben und Unterschrift. Eine Empfangsbestiitigung wird nicht versandt.)

Datum des Antrages: oexx2ex

Anrede: B |

Yor- und Nachname der Hebamme: - Maria Musteonann _______________
StraBe u. Hausnr.: _Mustermannste. 1
PLZ, Ort: _12345Musterstadt _ ______ .
E-Mail: - muster@mannde ___________
Tel.-Nr.: BN AP s s+ SR e

Filr den Ausgleichszeltraum/die AusglelchszeltrSume von (bitte ankreuzen):
X 01.07. bis 30.09. 20:0¢ B 01.10. bis 31.12. Zvex oder von: bis:
| 01.01. bis 31.03. O 01.04. bis 20.06. {nur fir Hebammen ohne Verslcherungs-Wechselmaglichkelt)

IK der Hebamme gemsB § 11V.m. § 4 Abs. 2 der Anlage 1.4, (ber das im Ausglelchszsitraum geburtshilfiiche Leistungen
der Hebamme abgerechnet wurden;

Ix: -450 123 466 (qiiitig von: bis: -

1K (o0ttg von: bis:

memmqmmmmshnmmumnﬂmmms
des Vertrages nach § 134a SGB V) wurden erbracht.

Folgende Anlagen sind beigefigt:

» Versicherungspollice: Nachwels fiber Versicherungszeitraum, Versicherungsprimie und weitere
Versicherungsbedingungen Im Sinne von § 2 Abs. 4a der Anlage 1.4 Im Ausgleichszeltraum,
Insbesondere
»  Besondere Bedingungen zu den Versicherungen (auch Gruppen-Hafipfiicht-Versicherungen) sowie der

= Allgemeine Versicherungsbedingungan flir die Haftpflichtversicherung (AHB)

*  Rislkobeschreibungen und Besondere Bedingungen Hafpfiichtversicherung fOr private Rislken
sowle

o Leistungskatalog fiir Hebammen, Allgemelne Vertragsinformation

*  Nachwels Uber abgerechneta gaburtshifliche Lelstung/en Im 0.g. Ausglelchszaitraumy/-+iumen
{ogf. inkl, einer abgesagten Geburt, nachgewiesen durch schrifdichan Behandiungsvestrag)

Eldaestattiiche Erkilinmg:

Ich versichere die Richtigkeit der 0.g. Angaben. Ich bin damit einverstanden, dass mein IK an dle Kranken-
kassen zur Prifung meiner Angaben zu den abgerechneten geburtshilflichen Leistungen/dem Behandiungs-
vartrag weltergegeben werden kann.

Datunn: JXI0L20KK unterschan: MO0 Muslerynanny
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Hebammen
Verbarid M Eln Sthck Sicherheit

R UN STAT (6]
Zur Gruppenhaftpfiichtversicherung des Deutschen Hebammenverband . V.(DHV e. V.)

(gilt als Versicherungspolice) . -
@0\2.4' oMot \]JUS tS\ﬂ.{ umg

Versichertes Mitglied ~ Marla Mustermann
Hebamme im Berliner Hebammenverband e. V. Gaschaftsatelle

Heftpflieht Form 1 MNr. 12345 Karisruhe, o Juni 20

Versicherungsbeginn und Lautzalt

Versicherungsbeginn %300 20x% , 00:00 Uhr
Ablauf der Versicherung Ist der xx.sox,20%x, 00:00 Uhr. Dar Vertrag endet zu dlesem Tarmin chne dass es elner gesondertan
Kondigung bedarf.

Versicherungsumfang

Der Versicherungsschutz Ist In nachfolganden Badingungen geregelt:

» Besondere Badingungan zur Gruppenhaftpiicht-Versicherung des DHV e. V. sowle der beaniragten Versicherungsform

= Aligemeinen Versicherungsbedingungan fr die Haftpflichtvarsichenuing (AHB)

*_Rislkobeschreibungen und Besonderan Bedirgungen Haftpflichiversicherung f0r das Heilwesen Abschnitt K iV, und K VI.

(RBHHailw Stand 01.07.2014) "

* Riskobeschraibungen und Besondere Badingungen Hafipfiichiversicherung fir private Risken Tali AB,Cundk,
{RBHPrivat Stand 01.07.2016)

« Leistungskatalog fir Hebammen, Stand 01.07.2018

+ Aligenaine Vertragsinformation (§ 1 VV@-InfoV)

Baltragszahlung

Der fOr den Versicherungsschutz erhobene Beitrag muss [eweils, nach gesonderter Aufforderung durch denDHV e, V., im
Voraus fir das Kalenderjahr entrichist werden. Dis Elnzahlungsquittungen hzw. die Abbuchungshelege galten als
Zahlungsnachwels und sind sorgfaltig aufzubewahren {30 Jahre).

Deckungssummen je Varsicherungsfall / Jahresmaximierung / Kumullerung
Die In dan Zifern 1 und 2 genannten Deckungssummen und Meximierungen atzhen jo versicherte Hebamms zur Verfligung.

Ziffer 1 Die Deckungssumme beirigt ja Versicherungsfall
6.000.000,- € far Perscnenschaden
8.000.000,- € fir Sachschaden
3.000.000,- € fur Umweltschadsn
250.000,- € fiir Vermbdgensschiden
Die Gesamtielstung fir alle Versicherungsfalle sines Versicherungsjahres beiriigt das Doppaite - fir Schaden durch
Umwaitelmwirkung das Einfache - dieser Declamgssummen,

Ziffer2  irr Rehmen der geman Ziffer 1 genannten Sachschadendeckungasumme und Jahresmaximierung steh! zur
Verfigung:
- for das Abhandenkommen von Sachen der werdendan Miitter und Wochnerinnen
35.000,- € Je Versicherungsfall, begrenzt auf
140.000,- € jo Versicherungsjahr
- fir das Abhandankomimen von Schibesaln
35.000.- € je Versicherungsfall, begrenzt auf
140.000,- € o Versicherungsiahr
- for Mietsachachaden an Gebauden/Réumen -
3.000.000,- € je Versicherungsfall, ‘begrenzt auf
8.000.000,- € Je Versicherungsjahr
- far die Beschadigung und das Abhandenkommen von fremden Sachen, an oder mit denen elne berufliche Tatigkeit
ausgelbt wurde {Bearbeitungsschaden)
35.000,- € Je Versicherungsfall, begrenzt auf
140.000,- € je Versicherungsjahr

Zlifer3  Der Versicherer lelatet jo Versicherungsfall hachetens bis zu den in dan Zffem 1 und 2 genannten Summen, gleich, wia
vipie (tber diesen Vertrag versicherie Hebammen an diesem Versicherungsfail betelligt sind bzw. aus Anlass dieses
Versicherungsfalies auf Schadenersatz In Anspruch genommen warden.

Die Hochstersatzlsisiung jo Schadenereignia fir Persenen-, Sach- und Vermdgensschidden zusemman batragt maximal
6.000.000,- £ Andeswalige bestehende Hafipfichtversicherungen for das Berufs- und Privathaftpflichtrisiko gehen dieser

| Versicherung vor,




Deutschar Hebammenverhand =V Postfach 1724 D-76006 Kasigruhe Deuscner
Maria Mustermani
e Hebarmmen
12345 Mysterstactt Verband

o0 Amdeste Vb.slSmimB

RECHNUNG uvd Nadhwt's der BQQLMMMS ch)’laec':mwuﬁ

Rechnung Mitglledsbeltrag, Haftpflicht und Rechtsschutz

Bitte bei allen Rickfragen angeben|

Rechmungsrummer Rechnungsdatum Kundennummer Mitglledsnummer

300000 XXX, 20X 12345 000000
Menpe Produid/Lalshng Eltzelprais MwSt. Rabatt Gasamt Brutio
1,00 Umiage Haftpflichtversicherung (Form 1) 3.421,38 G% 0,00 3.421,38

300304, 2000¢ - 200304, 20%
Gasamt petto MwSL 7 % MwSt. 19 9% Gesamt brutto
342138 EUR 0,00 EUR 0,00 EUR 3.421,38 EUR
ihre Zahhungswelse: SEPA-Lastochriftverfalwen

Die Betraige buchen wir am x.ox.20ioc von folgender Bankverbindung eb:

Kontoinhaber: Maria Mustermann
IBAN:
SWIFT-BIC:
Mandatsreferenz:
Gildubiger ID:

Varstherungaschermumnce

wmv«m

Bite beachten Sie:

Ober den Deutschan Hebammenverband sind all Jene Hebammen und GeburtshBuser versichert, die

- uns gegenliber in Textform erki&it haben, dass und In welcher Form sie den Versicherungsschutz des
Verbandes wihlen und

- sich mit den vom Verband erhobenen (enteiligen) Beftrigen fir Versicherung nicht In Verzug befinden.

Rilddastechriftgebilinr

Sollte bel Abbuchung das Konto nicht ausrelchend gedeckt sein bzw. ein Widerruf Threrselts erfolgen,
ist der Deutsche Hebammenverband e. V. berechtigt, Ihnen die angefallene Riickiastschriftgebihr

In HBhe von 13,00 € in Rechnung zu stellen,

1wvoni
Deutschar T, 0721-98189-0

Habammenverband e.V. F. 0721-98183-20 Vereinsregistar: Sparkassa Karlsruhe-Ettingen
Gartenstrafle 26 InfoShsbammenverband da Amitagericht Kaslsruha Nr 2080 TBAN: DEB3 6605 0101 D009 8881 16

76133 Karisruhe wyyvvhehamymenverband de USt-IdNr.: DE205828171 SWIFT-BIC: KARSDESGON



Belegausdruck der digltalen Rechnung nach §301a SGB V fir the elgenen Unterlagen

Maria Mustermann
Hebamme
Tel: 0171 x00 x00:

Rechnungssteller: [i
behandeinde Hebamma: IK 450 123 456

Kassenadrassen

Kostentriger:
Krankenkasse

Datelempfanger:

Boelegempfinger:

Geburtshiife

1700 2,Habamme
12:00-16:00 8 x 30 min & 24,24 EUR

Rachnung nr: 2017123-x1123
Datum: 10t.000.20xx

Versicherte:

B

Kind:
———

I Geburt: xx.xx.20xx

300,73 EUR

Gesamthetrag: 357,88 EUR

P15 44



Musterbanlkc

MarieMusiemmann
Musemerrsy: 1
12345 Misierstaok

Bu.Tag Wert  Wir haben fir Sle gebucht

%

XK. XX, 300 Zanlm_’sel
RE2017123 - kenkasse

Belastung in EUR Gutschrift in EUR

357,60




Belegausdruck der digitalen Rechnung nach §301aSGB V

Maria Mustermann
Habamme
Tel: 0171 200¢ 300

Rechnungsstelier
behandelnde Hebamme: IK 450 123 456

Kostentriger:
Krankenkasss

Datelempfinger:

Belegempfinger:

Goburtshilfe
1710 2.Hebamme (2)
06:00-10:00 8 x 30 min & 29,09 EUR

Materialpauschaien

Wegegeld

for die eigenen Unterlagen

Rechnung Nr: 2017124-xk1123
Datum: 100 2000¢

Kind:

Geburt: 00.0¢.20xx

woe20xx 300,72 EUR

Gesamtbetrag: 40174 EUR

P1B51



Hebamme

Marla Mustermann
Mustermannstr.{
12345 Mustersiadt

Zahlungsavis [ Musterdorf, xx. November 20xx

Sehr geehrte Damen und Herren,

nachstehende Posten werden am xx. November 20xx im Auftrag der S R
Zahlung angewiesan.

Belegan Beleg-hr. Vorgange-Nr. Bolapduhim Bairag in EUR Skontobetrag I EUR Zahibetrag In EUR
Rechnung 201712411123 DOOUOODOOK XXX 401,74 0,00 401,74
- B | 5N ==
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