Meldeformular akademische(r) nichtarztliche(r) Heilberufler:in

zu dem Vertrag zur hausarztzentrierten HAVG Hausiarztliche
Versorgung mit der AOK Baden-Wiirttemberg Vertragsgemeinschaft AG
gemaBR § 73 b SGB V

Per Fax inkl. Nachweis an die HAVG unter: 0711 — 21747 699 oder per E-Mail an: haevgpostfach@hausarzt-bw.de

Pro a.n. Heilberufler:in nur ein Formular ausfiillen
(Ausnahmen sind Praxisgemeinschaften)

Ein(e) akademische(r) nichtarztliche(r) Heilberufler:in (kurz ,a.n. Heilberufler:in“) ist gemaf der Vergiitungsanlage des HZV-Vertrages mit der
IAOK BW zuschlagsausldsend. Zu den Heilberufen zahlen diejenigen Berufe, deren Tatigkeit die Heilung von Krankheiten und die
medizinisch-helfende Behandlung und Betreuung von Patientinnen und Patienten erfasst. Fur die rechtmaRige Beantragung des Zuschlags ist
eine akademische nichtarztliche Ausbildung des/der Heilberufler:in und der entsprechende Nachweis dieser erforderlich (z.B. zum Physician
IAssistant; akademisierte/r VERAH®, Pflegefachperson, Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin, Hebamme, Physiotherapeutln,
Ergotherapeutin, Altenpflegerin). Bitte legen Sie die Abschlussurkunde bzw. das -zeugnis bei.

Der Zuschlag wird erstmalig ab dem Folgequartal der erfolgreich abgeschlossenen akademischen Ausbildung vergltet, frihestens auf das
dem Meldequartal folgendem Quartal.

Sonderregelung bei Praxisgemeinschaften: Bei einer Praxisgemeinschaft mit einem/r gemeinsamen a.n. Heilberufler:in miissen zwei
)Arztinnen der Praxisgemeinschaft jeweils ein Formular ausfiillen.

Stammdaten der Praxis

L] Einzelpraxis LImvz L] Praxisgemeinschaft | L1 BAG L1 UBAG
BSNR HAVG ID

LTI IENEEEN

Nachname (eines teilnehmenden/r HZV-Arzt:in in der Praxis) Vorname

Angaben zum/zur a.n. Heilberufler:in (pro Praxis / pro a.n. Heilberufler:in bitte ein Formular ausfiillen)

Nachname Vorname

INEEEEEEEEEEEEEEEEEEEpEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
Geburtsname MFA ID (wenn vorhanden)

Geb.-DaTum (TT.MM.JJ‘JJ) Abschluss d‘er akademischen Ausbildung (TT.MM.JJJJ)

Anzahl der Stunden, die der/die a.n. Heilberufler:in in der Praxis pro Woche tétig ist (gem. Arbeitsvertrag): Zutreffendes bitte
ankreuzen

Als a.n. Heilberufler:in in der o0.g. Praxis tatig ab dem ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ in folgendem Umfang:

D 1,00 Stelle (ab 38h pro Woche) D 0,75 Stelle (ab 28,5 — 37,9h pro Woche) D 0,50 Stelle (19 Stunden pro Woche)

Folgende Anderungen haben sich bei dem/der in meiner Praxis beschiftigten a.n. Heilberufler:in ergeben:

D Ich méchte den/die oben genannte a.n. Heilberufler:in zu folgendem ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Datum abmelden:

DDieArbeitszeiten haben sich seit dem ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘wiefolgtgeéndert:

I:l 1,00 Stelle (ab 38 h pro Woche) I:l 0,75 Stelle (ab 28,5 — 37,9 h pro Woche) I:I 0,50 Stelle (19 Stunden pro Woche)

I:l Der/die a.n. Heilberufler:in ist seit dem / ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ab im Mutterschutz / in Elternzeit.

Bei Rickkehr des/der a.n. Heilberufler:in aus dem Mutterschutz / der Elternzeit bitte dieses Meldeformular erneut ausfiillen

Unterschrift Vertragsarzt/arztin Datum (TT.MM.JJJJ

(bei MVZ: Unterschrift des gesetzlichen Vertreters ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
erforderlich.)

Stempel der Arztpraxis

Stand 01.10.2023
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