Vertrag

nach 8§ 127 Abs. 1 SGB V
Uber die Versorgung der Versicherten mit
mit Hilfsmitteln der Produktgruppen 05 und 23 (Bandagen
und Orthesen)

zwischen der

Novitas BKK
Schifferstr. 92-100
47059 Duisburg
vertreten durch den Vorstand

im Folgenden ,BKK" genannt

und der

Leistungserbringer
Stralle, Hausnummer
Postleitzahl, Stadt
vertreten durch den XXX
XXXXXX

im Folgenden ,XXXXX* genannt

Leistungserbringergruppenschlissel nach § 302 SGB V:
19 00 445
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Praambel

Der Vertrag wird nach den Grundsatzen des § 127 Absatz 1 Funftes Sozialgesetzbuch
(SGB V) zur Versorgung der Versicherten der BKK mit Hilfsmitteln geschlossen. Der
Bundesinnungsverband fur Orthopadie-Technik (BIV-OT) schliel3t den Vertrag mit der
BKK als Rahmenvertrag. Er fungiert nicht als Leistungserbringer. Die einzelnen In-
nungs- beziehungsweise Fachverbandsmitglieder (nachfolgend ,Leistungserbringer”
genannt) nehmen durch eine gesonderte Erklarung gegeniiber dem BIV-OT an dem
Vertrag als Leistungserbringer teil.

Das Beitrittsrecht anderer Leistungserbringer zu diesem Vertrag bleibt hiervon unbe-
nommen und wird ausdriicklich bestatigt

§1
Gegenstand des Vertrages

(1) Gegenstand dieses Vertrages ist die qualitatsgesicherte, wirtschaftliche und aufzah-
lungsfreie Versorgung der Versicherten der BKK mit den in der Vergutungsvereinba-
rung (Anlage 1) benannten Hilfsmitteln der Produktgruppe 05 und 23 — Bandagen und
Orthesen des Hilfsmittelverzeichnisses nach § 139 Sozialgesetzbuch (SGB) V in der
jeweils guiltigen Fassung. Mit der Vergutung sind die Hilfsmittel, sowie alle zusatzlich
zur Bereitstellung der Hilfsmittel zu erbringenden notwendigen Leistungen wie z.B. die
telefonische Beratung, die personliche Beratung der Versicherten vor Ort, die Einwei-
sung, die Abrechnung dieser Leistung abgegolten. Die im Vertragstext genannten An-
lagen sind Bestandteil des Vertrages.

(2) Die Anlage 4 (Versicherteninformation und Bestéatigung), Anlage 5 (Eigentumsvor-
behalt) und die Anlage 6 (Mehrkostenerklarung dieses Vertrages stellen ein Muster mit
Mindestinhalten dar, welches in ihrer Ausfihrung abweichen kann.

§2
Geltungsbereich des Vertrages

(1) Der Vertrag gilt far

a) die BKK,

b) den BIV-OT und die ggf. weiteren im Vertragsrubrum aufgefihrten Verbande o-
der Zusammenschlisse von Leistungserbringern sowie die

c) praqualifizierte Leistungserbringer (nachfolgend Leistungserbringer genannt), die
diesem Vertrag gemaf 8 127 Abs. 2 SGB V zu den gleichen Bedingungen ge-
maln der Beitrittserklarung (Anlage 2) beitreten.

(2) Der Geltungsbereich dieses Vertrages umfasst alle Versorgungen mit den in der
Vergutungsvereinbarung (Anlage 1) aufgefuhrten Hilfsmitteln fir Versicherte der BKK.

§3
Grundsatze der Leistungserbringung

(1) Teilnehmen kdnnen Leistungserbringer, die die Zugangsvoraussetzungen
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nach 8 126 Abs. 1 und 1a SGB V erflillt haben. Die Grundeignung zur Abgabe
der vertragsgegenstandlichen Hilfsmittel im Rahmen des sogenannten
Praqualifizierungsverfahrens ist durch Vorlage einer gultigen Bestéatigung einer
zur Praqualifizierung von Leistungserbringern geeigneten Stelle spatestens mit
Vertragsbeginn nachzuweisen. Der Beitritt wird erst wirksam, wenn der BKK
die vollstandigen fur die Hilfsmittel nach diesem Vertrag giltigen Eignungsun-
terlagen sowie die vollstandig ausgeflllte Beitrittserklarung vorliegen. Eine Be-
statigung erfolgt durch die BKK per eMail. Fur Mitglieder des BIV-OT bzw.
dessen angeschlossener Innungen und Fachverbéande gilt hiervon abwei-
chend, dass der Nachweis nach Satz 2 von dem Leistungserbringer gegen-
uber dem BIV-OT zu fuhren ist. Der BKK ist der Nachweis nach Satz 2 aus-
dricklich nur auf Anforderung zu Ubermitteln. Der BIV-OT ist verpflichtet, teil-
nehmende Leistungserbringer zu melden und die Meldungen aktuell zu halten.
Er hat selbststandig eine mit der BKK abgestimmte Vertragspartnerliste der
Leistungserbringer Uber den entsprechenden Leistungserbringergruppen-
schlussel zu fuhren. Die Vertragspartnerliste ist durch den BIV- OT regelméaRig
zu aktualisieren und fortzuschreiben. Der BIV-OT stellt sicher, dass die Leis-
tungserbringer und deren Filialen bei der Aufnahme in die Teilnehmerliste die
in diesem Vertrag genannten Voraussetzungen erfillen. Entsprechende
Nachweise sind der BKK fir den Einzelfall auf ihr Verlangen unverziglich vor-
zulegen. Der BIV-OT hat sicherzustellen, dass die Vertragsteilnehmer regel-
mafig, spatestens jedoch alle 14 Tage, der BKK in einem abgestimmten For-
mat Ubermittelt wird. Der Leistungserbringer bestatigt schriftich gegentuber
dem BIV-OT, dass er den vorliegenden Vertrag mit den entsprechenden, ggf.
zu vervollstandigenden Anlagen gegen sich gelten lasst. Auf Wunsch der BKK
sind diese unterzeichneten Bestatigungen bzw. Anlagen vorzulegen. Der Bei-
tritt kann jeweils zum 1. eines Kalendermonats erfolgen, in dem die Beitrittser-
klarung handschriftlich unterschrieben bei dem BIV-OT eingeht. Die BKK hat
das Recht, der Vertragsteilnahme einzelner Leistungserbringer und ihrer Nie-
derlassungen in begriindeten Fallen zu widersprechen. Der Leistungserbringer
muss zudem wahrend der Vertragslaufzeit die personlichen, fachlichen und
sachlichen Voraussetzungen erfillen.

(2) Die Versorgung erfolgt auf der Grundlage der gesetzlichen Vorschriften der 8§ 33,
12,70, 127, 135a, 139 SGB V und § 47 SGB IX. Jede Versorgung muss insbesondere
ausreichend, zweckmaRig und funktionsgerecht erbracht werden, dem allgemein aner-
kannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechen und den medizinischen
Fortschritt berticksichtigen. Die Versorgung muss wirtschaftlich und in der fachlich ge-
botenen Qualitat gemaf der Leistungsbeschreibungen in der Vergitungsvereinbarung
der Anlage 1 sowie der Leistungsbeschreibung der Anlage la dieses Vertrages er-
bracht werden. Der Leistungserbringer gewahrleistet grundsatzlich eine mehrkosten-
freie Versorgung der Versicherten. Den Versicherten ist eine hinreichende Anzahl an
mehrkostenfreien Produkten je Produktart vorzustellen und anzubieten, sofern das
Hilfsmittelverzeichnis eine hierfur ausreichende Anzahl an Produkten listet. Die mehr-
kostenfrei angebotenen Produkte missen sich indikationsgerecht an der arztlichen
Verordnung orientieren, sie mussen den Qualitatsanforderungen des Hilfsmittelver-
zeichnisses entsprechen und sie mussen fur die individuellen Versorgungsanforderun-
gen ausreichend und zweckmalfig sein. Mehrkosten kbnnen dem Versicherten nur in
Rechnung gestellt werden, wenn dem Versicherten zuvor eine hinreichende Anzahl an
Produkten im vorstehenden Sinne mehrkostenfrei angeboten wurde und dieser auf ei-
genen Wunsch eine abweichende Versorgung wahlt bzw. eine Versorgung wahlt, die
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Uber das Maf? des Notwendigen und Zweckmaligen und damit Gber die Leistungs-
pflicht der gesetzlichen Krankenversicherung hinausgeht. Die Beratung zu entstehen-
den Mehrkosten ist durch den Leistungserbringer gemaf Anlage 6 (Mehrkostenverein-
barung) zu dokumentieren. Der Leistungserbringer gewahrleistet eine mehrkostenfreie
Versorgung des Versicherten. Er informiert den Versicherten vor Auswahl des Hilfsmit-
tels Uber die mehrkostenfreien Hilfsmittel. Entscheidet sich der Versicherte bei der
Wahl des Hilfsmittels fir ein Hilfsmittel mit Mehrkosten und/oder zusatzlichen Leistun-
gen, so ist er Uber die von ihm zu tragenden Mehrkosten und ggf. Folgekosten zu in-
formieren. Dieser Vorgang ist mit der Anlage 6 (Mehrkostenvereinbarung) zu dokumen-
tieren.

(3) Die Produktauswahl wird in der Regel nach dem aktuell gultigen Hilfsmittelverzeich-
nis nach 8§ 139 SGB V vorgenommen.

(4) Die Bearbeitung von Kostenangeboten erfolgt einvernehmlich auf elektronischem
Weg (elektronisches Genehmigungsverfahren zur Kostentiibernahme). Das Kostenvor-
anschlagsverfahren, soweit nach diesem Vertrag notwendig, ist vor der Hilfsmittelliefe-
rung vorzunehmen. Die Liefer- und Abrechnungsbedingungen (Anlage 3) dieses Ver-
trages ist dabei zwingend zu beachten. Kostenvoranschlage in Papierform sind mit ei-
nem Abschlag von 5 % auf die in der Anlage 1 genannten Preise ebenfalls mdglich.

(5) Der Leistungserbringer erhalt von der BKK den Auftrag, nicht mehr bendétigte Hilfs-
mittel in den Lagerbestand zuriick zu holen (ZHP) und bis zum Wiedereinsatz einzula-
gern. Die Kontaktaufnahme zur Terminabsprache fir die Riickholung der Hilfsmittel
erfolgt innerhalb von 5 Arbeitstagen. Die Einlagerungsbedingungen (ZHP) sind zwin-
gend zu beachten. Die gesamte Hilfsmittelpoolverwaltung (Versorgungspauschalhilfs-
mittel und Kaufhilfsmittel) erfolgt Gber die Plattform von ZHP. Abholauftrage sind mit
der Einlagerungsmitteilung abzuschlieBen. Hinderungsgrinde sind in ZHP zeitnah zu
dokumentieren. Bei Nichteinhaltung trotz Erinnerung und Mahnung wird der Zeitwert
des Hilfsmittels in Rechnung gestellt.

(6) Der Leistungserbringer Ubernimmt durch diese Vereinbarung, soweit fur die in den
Anlagen zu diesem Vertrag geregelten Medizinprodukte zutreffend, die sich aus der
Betreiberrolle ergebenden Verpflichtungen in Bezug auf

die Instandhaltung,

die Einweisung,

die technischen Kontrollen/Prifungen sowie
die Aufbereitungen

von Hilfsmitteln/Medizinprodukten.
Der Leistungserbringer wird, soweit zutreffend:

e Medizinprodukte nach Maligabe der Herstellerangeben instandhalten (§8 7
MPBetreibV)

« Medizinprodukte nach Mafl3gabe der Herstellerangeben aufbereiten (§ 8 MPBe-
treibV)

o Funktionsprifungen an Medizinprodukten durchfiihren (8 10 MPBetreibV)

« sicherheitstechnische Kontrollen an Medizinprodukten durchfihren (8 11 MPBe-
treibV)
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e in Bezug auf das zu fihrende Bestandsverzeichnis (8 13 MPBetreibV) Dokumen-
tationen in Bezug auf den Service und die Aufbereitungstatigkeit zur Verfigung
stellen

« messtechnische Kontrollen an Medizinprodukte durchfiihren (§ 14 MPBetreibV),

Hiervon abweichende oder ergdnzende Regelungen kénnen sich aus den jeweiligen
Produktanlagen zu diesem Vertrag ergeben.

(7) Der Leistungserbringer behandelt alle Versicherten nach gleichen Grundsétzen. Der
Leistungserbringer darf eine Versorgung mit Hilfsmitteln nicht ablehnen. Ausgenommen
sind Falle, in denen das personliche Vertrauensverhaltnis zwischen dem Leistungser-
bringer und dem Versicherten durch konkrete Vorkommnisse zerstort ist.

(8) Ein Anspruch auf Leistungen und Vergitungen nach diesem Vertrag besteht nur im
Rahmen der von der Rechtsprechung entwickelten Grundsatze zum Bestand, zum
Wechsel bzw. zur Beendigung des gesetzlichen Krankenversicherungsverhaltnisses.

§4
Haftung

(1) Der Leistungserbringer ist verpflichtet, eine Betriebshaftpflichtversicherung fir Per-
sonen-, Sach- sowie Vermogensschaden fir die Laufzeit des Vertrages, entsprechend
den Empfehlungen des § 126 SGB V in der jeweils guiltigen Fassung vorzuhalten.

(2) Der Nachweis ist im Rahmen des Vertragsabschlusses bzw. Vertragsbeitrittes der
BKK auf Anforderung auszuhandigen.

§5
Versorgung der Versicherten

(1) Leistungen nach diesem Vertrag durfen nur bei Vorliegen einer vertragsarztlichen
Verordnung (Muster 16) gemaf3 den Hilfsmittelrichtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses mit entsprechender Diagnose erbracht werden. Von Krankenhausarzten
ausgestellte und vom ,Muster 16“ abweichende Verordnungen werden von der BKK
akzeptiert, wenn diese in Folge eines unmittelbar vorausgehenden stationaren Kran-
kenhausaufenthaltes ausgestellt worden sind. Der Leistungserbringer prift erhaltene
Verordnungen auf Vollstandigkeit und Schlussigkeit in Bezug auf das verordnete Hilfs-
mittel. Dazu kann der Leistungserbringer Rucksprache mit dem Verordner halten. Das
Ergebnis ist hierbei nachvollziehbar zu dokumentieren und der BKK mit der Verordnung
im Wege des elektronischen Kostenvoranschlages, soweit nach diesem Vertrag not-
wendig, zur Verfigung zu stellen.

(2) Der Leistungserbringer verzichtet, ausgenommen einer Vereinbarung tber Mehr-
kosten gemal 8§ 3 Abs. 2 auf privatrechtlichen Vereinbarungen zur Kostentragung des
Versicherten vor Leistungsentscheidung der BKK. Zulassig sind privatrechtliche Ver-
einbarungen nur dann, wenn der Versicherte Uber die bestehende Méglichkeit einer
Leistungsablehnung der BKK aufgeklart wurde und dieser dennoch auf eine umge-
hende Versorgung vor Leistungsentscheidung besteht. Eine abweichende Praxis des
Leistungserbringers gilt als schwerwiegender Vertragsverstol3.
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(3) Ein Versorgungsauftrag, der von der BKK an den Leistungserbringer geht, gilt als
genehmigt. Der Versorgungsauftrag wird an den Leistungserbringer elektronisch tber-
mittelt. Eine elektronische Versorgungsanfrage ist vom Leistungserbringer im selben
Vorgang mit einem Kostenvoranschlag zu beantworten. Die Zusendung eines geson-
derten Kostenvoranschlages in Papierform oder tGiber einen neuen elektronischen Vor-
gang ist unzuldssig. Fehlerhafte Vorgéange werden zuriickgewiesen.

(4) Die Kontaktaufnahme zur Terminabsprache fur die Versorgung hat innerhalb von 2
Arbeitstagen nach Vorlage der genehmigungsfahigen Unterlagen beim Leistungser-
bringer zu erfolgen. Abweichende Fristen sind im Einvernehmen mit dem Versicherten
zu vereinbaren und zu dokumentieren. Wenn der Leistungserbringer der Versorgung
nicht innerhalb von 4 Arbeitstagen nachkommt bzw. nachkommen kann, ist er verpflich-
tet den Versicherten hiertiber zu informieren und einvernehmlich einen zeitnahen Lie-
fertermin zu vereinbaren. Bei von der BKK als ,Eilversorgung® oder als ,Klinikentlas-
sung“ gekennzeichneten Auftragen verpflichtet sich der Leistungserbringer zu einer
Versorgung innerhalb von 24 Stunden. Wenn der Versicherte durch den Leistungser-
bringer nicht mehr versorgt werden mochte, ist der Versorgungsauftrag bzw. die arztli-
che Verordnung unverzuglich an die BKK bzw. den Versicherten zurtick zu geben. Et-
waige dadurch entstehende Mehrkosten hat der Leistungserbringer der BKK zu erstat-
ten. Die Frist von 4 Arbeitstagen gilt nicht fir handwerklich gefertigte Produkte oder fur
Produkte mit handwerklicher Zuriistung.

(5) Der Leistungserbringer stellt eine telefonische Erreichbarkeit von Montag bis ein-
schliel3lich Freitag in der Zeit von 08.00 Uhr bis 17.00 Uhr sicher. Vereinbarte Rickrufe
sind spatestens am folgenden Arbeitstag vorzunehmen.

(6) Der Leistungserbringer informiert den Versicherten Gber den Leistungsumfang der
jeweiligen Versorgung. Hierzu handigt der Leistungserbringer dem Versicherten bei
Versorgungsbeginn eine Versicherteninformation (Anlage 4) aus und holt die Bestati-
gung des Empfangs der Information beim Versicherten ein. Das Original verbleibt beim
Leistungserbringer, eine Durchschrift wird dem Versicherten ausgehandigt.

§6
Beratung der Versicherten

Der Leistungserbringer berat den Versicherten vor Inanspruchnahme der Leistung, wel-
che Hilfsmittel und zuséatzliche Leistungen nach § 33 Absatz 1 Satz 1 und 5 SGB V fur
seine konkrete Versorgungssituation im Einzelfall geeignet und notwendig sind, durch
fachlich qualifizierte Mitarbeiter. Die Beratung wird vom Leistungserbringer personlich in
seinen Betriebsraumen oder bei Notwendigkeit im h&uslichen Umfeld durchgefiihrt und
schriftlich oder elektronisch dokumentiert. Handelt es sich bei der Beratung um eine
Erstversorgung durch den Leistungserbringer ist die Beratung durch Unterschrift des
Versicherten zu bestatigen. Bei einer Versorgung mit Hilfsmitteln, deren Auftragswert
200,00 Euro brutto unterschreitet, ist eine Dokumentation der Beratung durch Unter-
schrift nicht notwendig.
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§7
Versorgung in Sonderfallen

Kann eine Versorgung mit zugelassenen Produkten nach dem gtiltigen Hilfsmittelver-
zeichnis nach § 139 SGB V nicht erfolgen und wahlt er ein weiteres am Markt vorhan-
denes Produkt fir die Versorgung aus, so hat der Leistungserbringer dies der BKK im
Kostenvoranschlag gesondert zu begriinden. Dieses ausgewahlte Hilfsmittel muss den
Anforderungen nach § 139 SGB V auf der Basis der verordneten Produktart entspre-
chen. Die BKK klart ggfls. unter Einschaltung des Medizinischen Dienstes der Kranken-
versicherung die Versorgung.

§8
Vertragsarztliche Verordnung

(1) Der verordnende Arzt stellt die Versorgungsnotwendigkeit durch eine arztliche Ver-
ordnung fest.

(2) Fur die Verordnung mit Hilfsmitteln nach diesem Vertrag ist die Richtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses uber die Verordnung von Hilfsmitteln in der vertrags-
arztlichen Versorgung (Hilfsmittel-Richtlinie) in der jeweils gultigen Fassung anzuwen-
den. Die Verordnung ist nach Ausstellung 28 Tage giltig (8 8 Abs. 2 Hilfsmittel-
Richtlinie). Der Leistungserbringer ist fir das Vorliegen einer giltigen Verordnung ver-
antwortlich und wirkt entsprechend darauf hin. Lieferungen ohne giltige Verordnung,
erfolgen auf eigenes wirtschaftliches Risiko des Leistungserbringers.

(3) Der Leistungserbringer prift, ob die Verordnung ordnungsgemal und vollstandig
ausgefillt ist (insbesondere Angabe der Diagnose, ggf. Anzahl/Menge und Art der be-
notigten Produkte, ggf. des Versorgungszeitraumes) und ob die Angaben schlissig
sind. Erkennt der Leistungserbringer, dass die arztliche Verordnung bei Hilfsmitteln
nicht den Anforderungen an 8§ 7 der Hilfsmittel-Richtlinie (HM-RL) in der jeweils aktuel-
len Fassung entspricht, kann er unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Regelun-
gen Rucksprache mit dem verordnenden Arzt halten bzw. den Versicherten oder die
BKK zur Klarung des Sachverhaltes einbinden. Die Versorgung ist erst durchzufihren,
wenn die Verordnung den Anforderungen nach § / der HM-RL entspricht. Anderungen
und Erganzungen der Verordnung sind durch den Arzt mit Datum erneut abzuzeichnen.

(4) Geféalschte Verordnungen oder Verordnungen auf missbréauchlich benutzten Ver-
ordnungsblattern durfen nicht beliefert und abgerechnet werden, wenn die Falschung
oder der Missbrauch bei Wahrung der erforderlichen Sorgfalt erkennbar war.

§9
Qualitat der erbrachten Leistung
(1) Der Leistungserbringer ist daftr verantwortlich, dass die von ihm abgegebenen

Produkte stets den Qualitatsstandards/Anforderungen des Hilfsmittelverzeichnisses in
der jeweils aktuellen Fassung nach 139 SGB V gentigen.
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(2) Der BKK steht es jederzeit frei, die Versorgung ihrer Versicherten in der ihr geeignet
erscheinenden Form nachzuprifen oder nachpriufen zu lassen. Im Allgemeinen sind
u.a. Begutachtungen durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK)
sowie Versichertenbefragungen geeignete Mittel der Nachprtfung.

(3) Die Lieferung der Produkte erfolgt auf Wunsch des Versicherten in neutraler Verpa-
ckung.

(4) Der Leistungserbringer unterrichtet den Versicherten tiber Ansprechpartner, Tele-
fonnummer und den Ablauf der Versorgung.

8§10
Eigentumsverhaltnisse

Die Hilfsmittel, fur die die BKK im Neukauf einen Vertragspreis entrichtet, bleiben Ei-
gentum der BKK. Der Leistungserbringer verpflichtet sich im Kauf-Verfahren, aus-
schlief3lich Hilfsmittel an die Versicherten auszuliefern, die frei von Rechten Dritter sind.
Versorgungspauschalhilfsmittel und Hilfsmittel zur Miete, bleiben Eigentum des Leis-
tungserbringers.

§11
Vergutung

(1) Die Vergutung der Leistungen ergibt sich aus den Anlagen zu dieser Vereinbarung.
Sie erfolgt grundsatzlich auf Basis von vereinbarten Vertragspreisen, vereinbarten Kal-
kulationspreisen, bundesweit geltender Festbetrage gemal § 36 SGB V oder bei Son-
deranfertigungen auf Basis einer Einzelkalkulation. Die vereinbarten Preise und die gel-
tenden Festbetrage sind Nettowerte und werden zuztiglich der im Zeitpunkt der Leis-
tungserbringung jeweils giltigen Umsatzsteuer abgerechnet.

(2) Mit den in der Vergutungsvereinbarung (Anlage 1) vereinbarten Vertragspreise sind
alle dem Leistungserbringer nach diesem Vertrag obliegenden Leistungen abgegolten.
Eine dartber hinaus gehende Forderung gegeniiber dem Versicherten ist unzulassig,
es sei denn der Versicherte hat sich ausdrticklich eine Gber diesen Vertrag hinausge-
hende Leistung (Hilfsmittel mit Mehrkosten) entschieden. Im Falle einer mehrkosten-
pflichtigen Versorgung sind Beratung des Versicherten, die den Aufzahlungsbetrag be-
grindenden Tatbestande und die Aufzahlungshdhe in Summe in der Mehrkostenerkla-
rung (Anlage 6) aufzufihren und durch den Versicherten schriftlich zu bestatigen. Die
Mehrkostenerklarung (Anlage 6) kann in ihrem Layout von dem im Vertrag abgebildeten
Muster abweichen. Die vorgegebenen Inhalte missen jedoch enthalten sein. Die Anla-
ge 6 verbleibt beim Leistungserbringer und wird auf Anforderung zur Verfiigung gestellt.
Der Versicherte erhalt auf Wunsch von der Mehrkostenerklarung (Anlage 6) eine Kopie
bzw. Durchschrift.

(3) Die Leistungspflicht der BKK endet, wenn

e die Zustandigkeit eines anderen Leistungstragers gegeben ist,
¢ die medizinische Versorgungsnotwendigkeit nicht mehr vorliegt,
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e die Mitgliedschaft des Versicherten bei der BKK beendet ist (bei Tod des
Versicherten ist der Todestag das Leistungsende)

Kdnnen Hilfsmittel wegen Tod des Versicherten keiner Nutzung zugefihrt werden, so
hat der Leistungserbringer grundsatzlich keinen Anspruch auf Vergutung.

Ein eventueller Vergitungsanspruch ohne Abgabe des Hilfsmittels besteht nur fur
Hilfsmittel oder Teile von Hilfsmitteln, die individuell an den Versicherten angepasst
bzw. fur ihn individuell gefertigt wurden und nicht wiederverwendet werden kénnen.

In diesen Fallen reicht der Leistungserbringer einen Kostenvoranschlag auf Basis des
entsprechenden Fertigungstands bzw. der erbrachten Leistungen/Teilleistungen zur
Genehmigung ein (Listung der Einzelpositionen) und benennt die Grunde fir die An-
tragstellung. Die BKK prift die Plausibilitéat der Angaben und genehmigt bei positiver
Prufung den eingereichten Kostenvoranschlag mit separater Genehmigungsnummer.
Diese Genehmigungsnummer ist Grundlage fir die nachfolgende Abrechnung und
ersetzt die urspringlich erteilte Genehmigung.

§12
Abrechnung

(1) Far die Abrechnung gelten die Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen uber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens mit sonstigen Leistungser-
bringern nach § 302 Abs. 2 SGB V in der jeweils gultigen Fassung sowie § 303 Abs. 3
SGB V und ggf. hierauf basierende Vereinbarungen oder Vertrage.

(2) Die Abrechnung erfolgt direkt bei der BKK oder der von der BKK benannten Ab-
rechnungsstelle. Die Anlage 3 ist inhaltlich ebenfalls bei der Abrechnung zwingend zu
beachten.

(3) Die Abrechnung der Vergutungen erfolgt nach den Regelungen der Vergitungsver-
einbarung gemalf der Anlage 1. Bei der Abrechnung ist zwingend die arztliche Verord-
nung, sowie die schriftiche Empfangsbestatigung des Versicherten beizufiigen.

Gleiches gilt fur Versorgungen im stationaren Bereich.

(4) Die Abrechnung soll mdglichst in dem Quartal, das dem Leistungsmonat folgt, erfol-
gen.

(5) Es werden nur syntaktisch einwandfreie Daten gemal den Richtlinien zum Daten-
austausch nach § 302 Abs. 2 SGB V angenommen. Fehlerhafte Daten werden an den
Absender mit einem entsprechenden Fehlerhinweis zuriickgesendet. Bei Zurlickwei-
sung der vollstandigen Rechnung tritt eine Falligkeit nicht ein. Der Nachweis des voll-
standigen Eingangs der Abrechnungsunterlagen obliegt dem Leistungserbringer oder
dessen Abrechnungsstelle. Leistungen, fur die die rechnungsbegriindenden Unterlagen
nach Abs. 3 fehlen, werden nicht vergiitet.

(6) Bei Differenzen bzw. begriindeten Beanstandungen der Abrechnung kann die BKK
dem Leistungserbringer die eingereichten Unterlagen bzw. die Datensatze zur Prifung
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bzw. Korrektur zuriickgeben. Bei Beanstandungen durch die BKK hat der Leistungser-
bringer die Méglichkeit innerhalb von 6 Monaten mit Begriindung zu widersprechen.

(7) Die Rechnungen werden unter dem Vorbehalt der sachlichen und rechnerischen
Prufung innerhalb von vier Wochen nach Rechnungseingang bzw. nach gemeinsamer
und vollstandiger Umsetzung der Abrechnung nach § 302 SGB V vier Wochen nach
Rechnungseingang direkt von der BKK gezahlt. Die Frist beginnt mit dem Tage des
Eingangs der vollstandigen Abrechnung bei der Abrechnungsstelle. Wird die Zahlung
durch Uberweisung vorgenommen, gilt die Frist als gewahrt, wenn der Auftrag innerhalb
dieser Zeit dem Geldinstitut erteilt wurde.

(8) Wird die Abrechnung von dem Leistungserbringer auf ein Abrechnungszentrum
Ubertragen, so hat der Leistungserbringer die BKK unverzuglich schriftlich hiertiber zu
informieren. Hat der Leistungserbringer dem Abrechnungszentrum eine Inkassovoll-
macht erteilt, erfolgt die Zahlung an das Abrechnungszentrum mit schuldbefreiender
Wirkung. Wird dem Abrechnungszentrum die Vollmacht entzogen, ist der Leistungser-
bringer fur die Einhaltung des Entzugs der Vollmacht verantwortlich.

Der Leistungserbringer hat sicherzustellen, dass die vereinbarten Abrechnungsmodali-
taten von dem Abrechnungszentrum eingehalten werden. Insbesondere hat der Leis-
tungserbringer sicher zu stellen, dass das von ihm beauftragte Abrechnungszentrum
die Richtlinien des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen tber Form und Inhalt
des Abrechnungsverfahrens mit den sonstigen Leistungserbringern nach § 302 Abs. 2
SGB V in der jeweils aktuellen Fassung bei der Rechnungsstellung einhalt und im
Rahmen der Rechnungsstellung, auch insbesondere Abrechnungscode und Tarifkenn-
zeichen sowie die Abrechnungspositionsnummern tbermittelt.

(9) Sofern die Rechnungslegung einer Abrechnungsstelle gemaf Absatz 8 Ubertragen
werden soll, ist der Auftragnehmer unter besonderer Berlcksichtigung der von ihm ge-
troffenen technischen und organisatorischen Mal3hahmen zur Sicherstellung der Mal3-
gaben dieses Vertrages und des 8 6 Abs. 1 BDSG durch den Zugelassenen auszuwah-
len. Der getroffene Vertrag tiber Datenschutz und Datensicherung beim Auftragnehmer
(Abrechnungsstelle) ist der BKK auf Verlangen vorzulegen.

8§13
Zuzahlungen

Der Leistungserbringer ist gemal 8 33 Abs. 8 SGB V verpflichtet, die Zuzahlung nach
8 61 SGB V vom Versicherten einzuziehen. Geleistete Zuzahlungen sind vom Leis-
tungserbringer gegentber dem Versicherten zu quittieren. Auf der Quittung muss der
Name des Versicherten, der Betrag der Zuzahlung, der Monat und das Jahr der Zuzah-
lung sowie das Hilfsmittel angegeben werden, fur welches die Zuzahlung erhoben wird.
Der Vergutungsanspruch gegenuber der BKK verringert sich um den Zuzahlungsbe-
trag.
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§14
Depotverbot

Das Depotverbot nach § 128 Abs.1 SGB V ist zu beachten.

§15
Werbung

(1) Werbemal3nahmen des Leistungserbringers durfen sich nicht auf die Leistungs-
pflicht der BKK beziehen. Werbung in Arztpraxen und Kliniken oder deren Zugéangen ist
unzulassig.

(2) Eine Zusammenarbeit zwischen dem Leistungserbringer und einem Vertragsarzt /
einer Klinik mit dem Ziel der Leistungsausweitung oder dergestalt, dass die freie Wahl
des Versicherten unter den Leistungserbringern beeinflusst wird, ist nicht gestattet.

(3) Es ist unzulassig, Arzte oder Versicherte zur Stellung von Antragen auf Bewilligung
von Hilfsmitteln zu veranlassen oder in einer anderen personenbezogenen Weise zu
werben. Eine gezielte Beeinflussung der Versicherten insbesondere hinsichtlich der
Verordnung bestimmter Artikel oder auch einer Versorgungsform (Kauf oder pauschale
Versorgung) ist, ausgenommen gesetzlicher Informations- und Beratungspflichten,
ebenfalls nicht zulassig.

(4) Eine Verglutung von Dienstleistungen oder die Gewahrung anderer Vorteile an nie-
dergelassene Arzte, stationdre Einrichtungen bzw. deren Mitarbeiter im Zusammen-
hang mit der Leistungserbringung nach diesem Vertrag sind unzulassig. Unzulassig ist
dariiber hinaus die Gewahrung von Vergitungen, Provisionen oder anderer Vorteile fur
die Zuweisung von Patienten oder Verordnungen an einzelne Leistungserbringer. So-
fern Zahlungen des Leistungserbringers an verordnende Vertragsarzte als Abgeltung
fur erbrachte Leistungen erfolgen, ist hiervon die BKK unaufgefordert, detailliert (Hohe
des Entgelts, Leistungsinhalt, zeitlicher Umfang) in Kenntnis zu setzen.

8 16 Datenschutz

(1) Der Leistungserbringer verpflichtet sich, die Bestimmungen tber den Datenschutz
und den Schutz der Sozialdaten (BDSG, EU-DSGVO, SGB X 2. Kapitel) zu beachten.

(2) Personenbezogene Daten darf der Leistungserbringer nur zur Erflllung der sich aus
diesem Vertrag ergebenden Aufgaben erheben, verarbeiten, bekanntgeben, zuganglich
machen oder sonst nutzen. Daten des Versicherten durfen nur gegeniber den behan-
delnden Vertragsarzten, dem MDK und der BKK bekanntgegeben werden.

(3) Der Auftragnehmer setzt fur die auftragsgemalie Verarbeitung personenbezogener
Daten bzw. Sozialdaten nur Personal ein, das auf das Datengeheimnis nach § 5 BDSG
und das Sozialgeheimnis nach 8§ 35 SGB | verpflichtet wurde, Uber die Regelungen zum
Bundesdatenschutzgesetz und sonstiger datenschutzrechtlicher Vorschriften insbeson-
dere im SGB X angemessen und der Aufgabensituation entsprechend belehrt wurde
und das uber gentigend Sachkunde fir die ordnungsgemal3e Abwicklung der Aufgaben
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verfugt. Entsprechende Verpflichtungserklarungen sind auf Verlangen der BKK vorzu-
legen.

(4) Der Leistungserbringer verpflichtet sich, tGber alle ihm im Zusammenhang mit die-
sem Vertragsverhaltnis bekannt gewordenen oder noch bekannt werdenen geschaftli-
chen und betrieblichen Angelegenheiten der BKK, auch Uber das Ende dieses Ver-
tragsverhaltnisses hinaus, strengstes Stillschweigen zu bewahren. Er verpflichtet sich,
die ihm Ubergebenen Geschafts- und Betriebsunterlagen sorgféltig zu verwahren und
vor Einsichtnahme Dritter zu schitzen.

(5) Der Leistungserbringer haftet gegentuber der BKK fir alle Schaden, die durch Ver-
stol3e gegen Datenschutzbestimmungen und sonstige datenschutzrechtliche Regelun-
gen entstehen.

§ 17
Vertragsverstolle

(1) Erfullt der Leistungserbringer die sich aus diesem Vertrag ergebenen Verpflichtun-
gen nicht, so kann ihn die BKK verwarnen und/oder die Zahlung einer angemessenen
Vertragsstrafe festlegen.

(2) Die Vertragsstrafe kann nach erfolgter schriftlicher Anhérung und unter Beachtung
des Grundsatzes der VerhaltnisméaRigkeit in folgender Hohe festgesetzt werden:

bis zu € 1.000,00 bei VerstéRen gegen die §§ 3, 5,8, 12 und 14 und Anlage 1 Nr.
2 des Vertrages;

bis zu € 5.000,00 bei Abrechnung nicht erbrachter Leistungen.

(3) Unabhéngig von der Vertragsstrafe ist der durch den Vertragsverstol3 entstandene
Schaden zu ersetzen. Wiederholte oder schwere Verstdl3e (z.B. nicht erbrachte und
abgerechnete Leistung) kdnnen zu einer Vertragskindigung fuhren.

§18
Inkrafttreten und Kindigung

(1) Dieser Vertrag tritt am 01.05.2020 in Kraft. Der Vertrag kann von beiden Vertrags-
partnern mit einer Frist von 3 Monaten zum Monatsende, frihestens zum 30.04.2022
schriftlich gegentiber dem anderen Vertragspartner gekiindigt werden. Die Kindigung
kann auch per E-Mail erfolgen.

(2) Der Vertrag samt Anlagen ist aus wichtigem Grund mit sofortiger Wirkung ohne Ein-
haltung einer Kiandigungsfrist kiindbar. Wichtige Griinde liegen insbesondere dann vor,
wenn

der Leistungserbringer seine vertraglichen Pflichten aus den § 3, 5 und 6 trotz
Abmahnung nicht erfullt

die gesetzliche Grundlage fur diesen Vertrag entfallt.
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(3) Abweichende oder zusatzliche Absprachen zwischen den vertragschlielRenden Par-
teien und den Beigetretenen sind moglich und bedurfen der schriftlichen Zustimmung
beider Vertragsparteien.

(4) Der BKK steht fur den Fall einer Fusion mit einer anderen Krankenkasse ein Son-
derkindigungsrecht mit einer Frist von vier Wochen zum Fusionszeitpunkt (Datum der
Fusion) zu.

(5) Mit diesem Vertrag bzw. dem Beitritt zu diesen Vertrag verlieren alle anderen dem
Leistungserbringer gegentuber bestehende Vertrage mit der BKK Uber die in diesem
Vertrag geregelten Leistungen und Produktgruppen auf Landes- oder Bundesebene
ihre Gultigkeit.

(6) Eine Kuindigung im Sinne von 8 127 Abs. 1 Satz 7 SGB V steht den Vertragspart-
nern zu. Es gelten die im Absatz 1 vereinbarten Fristen und Formalitaten.

819
Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages fehlen, ganz oder teilweise nich-
tig/rechtswidrig sein oder werden, so wird hierdurch die Rechtswirksamkeit der tUbrigen
Bestimmungen des Vertrages im Ubrigen nicht beriihrt. Tritt ein solcher Fall ein, ver-
standigen sich die Vertragsparteien und die Beigetretenen unverztiglich Gber die not-
wendigen Neuregelungen.

8§20
Schlussbestimmungen

(1) Anderungen oder Erganzungen des Vertrages bedirfen der Schriftform. Dies gilt
auch fiir die Anderung dieser Schriftformklausel.

(2) Gerichtsstand fir etwaige Streitigkeiten aus bzw. im Zusammenhang mit diesem
Vertrag ist Duisburg.

Datum:

Unterschrift und Stempel
) 9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.0.9.0.90.9.9.9.9.9.9.9.9.0.9.9.0.0.0.9.9.9.4

Unterschrift und Stempel der Novitas BKK:
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Anlage la — Leistungsbeschreibung

zum Vertrag Uber die Versorgung mit Hilfsmitteln der Produktgruppen 05 und 23
(Bandagen und Orthesen) ab dem 01.05.2020

Mit den Vertragspreisen nach diesem Vertrag sind alle zur Abgabe notwendigen Dienst- und
Serviceleistungen abgegolten, insbesondere

- die Abgabe der gelisteten Hilfsmittel nach vertragsarztlicher Verordnung bzw. arztlicher
Notwendigkeitsbescheinigung,

- die individuelle Messung durch den Leistungserbringer zu Beginn jeder Versorgung und
Folgeversorgung der Versicherten. Dies gilt sowohl flir konfektionierte, teilkonfektionier-
te und individuell herzustellende Hilfsmittel,

- die Beratung des Versicherten bei der Produktauswahl,

- die Dokumentation des Versorgungsprozesses bei Malanfertigungen: Maf3blatt, Zu-
standserhebung, Versorgungsdokumentation nach MPG sowie ggf. weitere Unterlagen,

- Bereitstellung der Dokumentation des Versorgungsprozesses im Genehmigungsprozess
auf Anfrage,

- die Anpassung sowie Nachjustierung des Hilfsmittels,

- die umfassende Einweisung in den sachgerechten Gebrauch des Hilfsmittels auf der
Grundlage der Herstellervorgaben,

- das Vorhalten einer ausreichend grof3en Auswahl gangiger Produkte zur Auswahl des
geeigneten und wirtschaftlichen Hilfsmittels. Dies gilt insbesondere fiir konfektionierte
Bandagen.

Die in der Vergltungsvereinbarung (Anlage 1) gelisteten Hilfsmittel sind genehmigungsfrei in
der Erstversorgung zum Vertragspreis bis zu einem Verordnungswert von 200,00 Euro brutto,
es sei denn, sie sind als genehmigungspflichtig (KV) gekennzeichnet.

Genehmigungspflicht besteht bei:

- Mehrfachausstattungen: Versorgung mit funktionsgleichen Hilfsmitteln, die aus hygieni-
schen Grunden (Wechselversorgung) erforderlich sind,

- Ersatzversorgungen: Hilfsmittelversorgung, die aufgrund von Verschleil3 des Urproduk-
tes vor Ablauf der Mindestgebrauchszeit notwendig ist und eine Reparatur unwirtschaft-
lich ist,

- Leibinden: Damenleibbinden, Herrenleibbinden, sonstige Leibbinden und mal3gefertigte
Leibbinden,

- Malgefertigte Bandagen: Bei den malRgefertigten Bandagen ist neben der Verordnung
und dem Kostenvoranschlag (KV) ein Mal3blatt einzureichen.

Der Leistungserbringer weist den Versicherten bei Abgabe des Hilfsmittels darauf hin, sich mit
dem Hilfsmittel bei seinem Vertragsarzt vorzustellen, insbesondere bei der Abgabe von indivi-
duell angefertigten und zugerichteten Hilfsmitteln.
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Seite 2 der Leistungsbeschreibung zum Vertrag mit Bandagen und Orthesen ab dem
01.05.2020

Mafanfertigungen sind, vorausgesetzt, dass der Versicherte mitwirkt, in den ersten sechs Mo-
naten nach Abgabe des Hilfsmittels vom Leistungserbringer zwei Mal auf Passgenauigkeit und
Sitz zu Uberprifen. Konfektionierte Hilfsmittel sind in Abhangigkeit vom Produkt, nach Notwen-
digkeit eine Woche nach Abgabe auf Passgenauigkeit, Sitz und Wirkung zu kontrollieren.

Ein Hausbesuch ist nur abrechnungsfahig, wenn auf Grund der Schwere der Erkrankung ein
Besuch in der Betriebsstétte fur den Versicherten aus medizinischen Grinden nicht zumutbar
ist. Die Notwendigkeit bedarf einer vertragsarztlichen Verordnung. Die Hausbesuchspauschale
kann einmal je Versorgungsfall (patientenbezogen) geltend gemacht werden. Mit der Pauscha-
le sind sémtliche Aufwendungen inkl. der Fahrtkosten bis zum Abschluss der Versorgung ab-
gegolten. Es kénnen nur tatsachlich durchgefiihrte Haus- und Krankenhausbesuche abgerech-
net werden. Der Preis fur Hausbesuche wird zur Grundleistung addiert und die gesetzliche Zu-
zahlung wird vom Gesamtbetrag berechnet.
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Anlage 3 — Liefer- und Abrechnungsbedingungen

1 Grundséatze

¢ Nur bei Vorlagepflicht ist ein Kostenvoranschlag zu liefern.

e Die BKK behélt sich vor, Kostenvoranschlage zurtickzuweisen, die nicht diesen Liefer-
bedingungen entsprechen oder genehmigungsfreie Fallkonstellationen betreffen.

e Die dargestellten Erfassungsgrundséatze sind durchgangig auch im Rahmen der Ab-

rechnungen zu verwenden.

¢ Die Inhalte dieser Anlage sind auch im Abrechnungsverfahren zwingend zu beachten

2. Spezifische Lieferbedingungen nach dem diesem Vertrag

Krankenversichertennummer

Es ist die gltige lebenslange eGK-Nummer
zu Ubermitteln, welche im Aufbau 10-stellig
ist und mit einem Buchstaben beginnt.

In der Regel findet sich die Krankenversi-
chertennummer auf der arztlichen Verord-
nung.

Kassen-1K

104491707 (Novitas BKK)

Vertragsarztnummer

Die lebenslange Arztnummer (LANR) ist bei
Verordnungen von niedergelassenen Arzten
immer anzugeben.

Bei Krankenhausverordnungen ist dieses
Feld mit ,999999999¢ zu fllen.

Betriebsstattennummer

Sie ist bei Verordnungen von niedergelasse-
nen Arzten immer anzugeben.

Bei Krankenhausverordnungen ist das IK
des Krankenhauses zu erfassen (IK
26XXXXXXX oder S51IXXXXXXX).

Verordnungsdatum Entspricht dem Datum der arztlichen Ver-
ordnung.

Diagnose Sofern auf der Verordnung die Diagnose als
ICD-Schlussel vorhanden ist, ist dieser per
ekv zu Ubermitteln.

Antragsdatum Entspricht dem Eingangsdatum des Kosten-

voranschlages bei der BKK.

Leistungserbringergruppenschlissel (LEGS)

Der Leistungserbringergruppenschlissel ist
folgendermal3en anzugeben:

Leistungen nach § 302 SGB V =1900407
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Abrechnungspositionsnummer
(Versorgungseinheit)

Es ist immer die jeweils glltige 10-stellige
Hilfsmittelpositionsnummer bzw. Abrech-
nungsnummer, oder das Sonderkennzei-
chen im Sinne des Vertrages anzugeben.

Hilfsmittelpositionsnummer
(Positionen zur Versorgungseinheit)

Die Erfassung von weiteren Hilfsmittelnum-
mern ist auf Grund der vertraglichen Kons-
tellation ausgeschlossen (Ausnahme: Zube-
hor das nicht mit dem Hilfsmittel abgegolten
und medizinisch notwendig ist).

Falsche oder fehlerhafte Hilfsmittelpositi-
onsnummern (dies gilt auch fur kassenspezi-
fische Pseudonhilfsmittelpositionsnummern)
fuhren zur Abweisung der Abrechnung. Dies
gilt auch fur Leistungen, die aufgrund eines
genehmigten Kostenvoranschlages erbracht
werden.

Bezeichnung des Hilfsmittels

Die Bezeichnung folgt der passenden Be-
zeichnung zur Hilfsmittelnummer nach dem
Hilfsmittelverzeichnis, oder bei vertraglich
geregelten Nummern der Bezeichnung nach
dem Vertrag.

Ist eine solche nicht vorhanden, ist der Ge-
ratename /-Typ manuell zu erfassen.

Hilfsmittelkennzeichen

Das Hilfsmittelkennzeichen ist im Sinne des
Vertrages ausschliel3lich wie folgt anzulie-
fern:

00 = Kauf

01 = Reparatur

02 = Wiedereinsatz

03 = Miete

04 = Nachlieferung, Zweitgerat

05 = Zurichtung

06 = Abgabe eines von der VO abweichen-
den, héherwertigen Hilfsmittels

08 = Vergutungspauschale (Erstversorgun-

gen)

09 = Folgevergutungspauschale (Folgever-
sorgungen)

10 = Folgeversorgung

12 = Zubehor

15 = Wartungspauschale/STK

Leistungsbeginn

Leistungsbeginn bei Pauschalen ist das tat-
sachliche Auslieferungsdatum.

Beispiel:
Auslieferung: 15.07.2017, Leistungsbeginn
15.07.2017

Bei einer Folgepauschale muss der Leis-
tungsbeginn immer direkt an die vorherige
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Versorgung anknupfen.

Beispiel:

Ende vorherige Pauschale: 30.09.2017,
Leistungsbeginn Folgepauschale:
01.10.2017

Leistungsbeginn bei Kauf des Hilfsmittels

Beispiel:
Auslieferung: 15.07.2017, Leistungsbeginn
15.07.2017

Leistungsende

Leistungsende bei Pauschalen wird wie folgt
berechnet:

Auslieferung/Leistungsbeginn: 15.07.2017,
Erstpauschale,

Leistungsende nach 60 Monaten:
14.07.2022

Ausnahme: Sofern dem Leistungserbringer
das Todesdatum eines Versicherten bekannt
ist, so ist dieses Datum als Leistungsende
anzugeben.

Leistungsende bei Kauf des Hilfsmittels

Beispiel:
Auslieferung: 15.07.2017, Leistungsende
15.07.2017

Menge/Anzahl

Pauschalen und Kauf
Die Menge ist immer mit ,1“ zu erfassen.

Einheit

Pauschalen
Die Einheit ist immer mit ,Pauschale“ zu
bezeichnen.

Kauf
Die Einheit ist immer mit ,Stiick” zu erfas-
sen.

Preis

Es ist der Nettowert gemaR der vertraglichen
Vereinbarung auszuweisen.

Der Bruttowert ist entsprechend unter Be-
ricksichtigung des Nettovertragspreises und
der gultigen Mehrwertsteuer zu beziffern.

Mehrwertsteuer

Es ist die aktuell glltige Mehrwertsteuer an-
zusetzen.

Kennzeichen Kostentrager

Krankenversicherung
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Eigentumsvorbehalt

Versicherter

Images

Folgende Images sind dem elektronischen
Kostenvoranschlag in leserlicher Form bei-
zufligen:

e Arztliche Verordnung
o Ggf. weitere erforderliche Unterlagen

Je Datei ist die GroRe auf 2 MB beschrankt.
Als Dateiformate sind JPG, TIF und PDF
zulassig.

Bei einer Folgepauschale ist keine arztliche
Verordnung erforderlich
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Anlage 4 - Dokumentation gemaR § 127 Absatz 5 Satz1 u.2 SGB V
Beratung des Versicherten vor Versorgung mit Hilfsmitteln

Versorgender Leistungserbringer:

Firmenstempel und IK
Beratende/r Mitarbeiter/in:

Versichertelr:

Name, Vorname

Versichertennummer oder Geburtsdatum

ggf. Name und Anschrift Betreuungsperson/ gesetzl. Vertreter

Datum der Beratung:

Gegenstand der Beratung:

(Bsp.: Kniebandage, Knieorthese)

Der o. g. Leistungserbringer hat vor der Ubergabe des Hilfsmittels/der Hilfsmittel umfassend beraten, insbesondere
dartber

- welche Produkte und Versorgungsmdglichkeiten fiir meine konkrete Versorgungssituation geeignet und me-
dizinisch notwendig sind,

- welche zusatzliche/n Leistung/en (die mit Versorgung im Zusammenhang stehenden Leistungen) wie z. B.
notwendige Anderungen, Reparaturen des Hilfsmittels, Hinweise zum Gebrauch, fiir mich geeignet und not-
wendig sind.

Ort, Datum Unterschrift Versicherte/r* Beratende/r Mitarbeiter/in

*Unterschrift der Betreuungsperson oder des gesetzlichen Vertreters bei Personen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben
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Anlage 5 — Eigentumsvorbehalt

zum Vertrag Uber die Versorgung mit Hilfsmitteln der Produktgruppen 05 und
23 (Bandagen und Orthesen) ab dem 01.01.2020

Angaben zum Versicherten

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Versichertennummer:

StralRe, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefonnummer

Angaben zum Produkt

Bezeichnung:

Der Leistungserbringer versorgt Sie ab dem

mit dem o.g. Hilfsmittel.

Das Hilfsmittel ist Eigentum der Novitas BKK und wird lhnen zur Verfligung gestellt. Auf die
folgenden Punkte hat Sie der Mitarbeiter des Leistungserbringers hingewiesen.

Das Hilfsmittel wird bestimmungs-, sachgemalf3 und pfleglich behandelt.

Wenden Sie sich bitte ausschlief3lich an diesen Leistungserbringer, wenn Reparatu-
ren fur diese Versorgung notwendig werden.

Schaden an dem Hilfsmittel, die durch grobe Fahrlassigkeit und mutwillige Bescha-
digung entstehen, sind auf eigene Kosten zu beseitigen.

Der Leistungserbringer leistet Gewahr fur die Giute und die Funktionsfahigkeit des
Hilfsmittels im Rahmen der Gewahrleistung und den gesetzlichen Bestimmungen

Sie erhalten eine Durchschrift. Das Original verbleibt beim Leistungserbringer.

Wir bitten Sie diese Punkte zu beachten.

Name, Vorname Datum
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Anlage 6 - Dokumentation gemaR § 127 Absatz 5 Satz 5 SGB V
Mehrkostenerklarung des Versicherten zur Versorgung mit
Hilfsmitteln

Versorgender Leistungserbringer:

Firmenstempel und IK
Beratende/r Mitarbeiter/in:

Versicherte/r:

Name, Vorname

Versichertennummer oder Geburtsdatum

ggf. Name und Anschrift Betreuungsperson/ gesetzlicher Vertreter

Ich bin Uber die Méglichkeit einer mehrkostenfreien Versorgung, die der vertragsarztlichen Verordnung
entspricht und deren Maf3gabe voll erfillt, informiert worden. Ich habe ausdriicklich eine mehrkosten-
pflichtige Ausfiihrung des vertragsarztlich verordneten Hilfsmittels gewiinscht.

Mit der Zahlung der nachfolgend aufgefiihrten Mehrkosten fir das von mir ausgewahlte Hilfsmittel bin
ich einverstanden. Das gilt auch fir etwaige Mehrkosten, die in der Folge hierfiir anfallen kénnen (wie
zum Beispiel Reparatur, Wartungskosten etc.).

Mir ist bekannt, dass eine nachtragliche Erstattung der Mehrkosten durch meine Krankenkasse nicht
erfolgen kann.

Die Mehrkosten betragen: EUR

Ort, Datum Unterschrift Versicherte/r* Beratende/r Mitarbeiter/in

*Unterschrift der Betreuungsperson oder des gesetzlichen Vertreters bei Personen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben
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