Vertrag
nach § 127 Abs. 2 SGB V uber die Versorgung
mit aufsaugenden Inkontinenzartikeln

zwischen der

VIACTIV Krankenkasse
Universitatsstr. 43
44789 Bochum
vertreten durch den Vorstand

- im folgenden Betriebskrankenkasse (BKK) genannt -

sowie der
Novitas BKK
Schifferstr-92-100
47059 Duisburg
vertreten-durch-den-Vorstand
Der Vertrag wurde durch die Novitas BKK zum 29.02.2020 gekuindigt.

- im folgenden Betriebskrankenkasse (BKK) genannt -

und der

Leistungserbringer
Stralle, Hausnummer
Postleitzahl, Stadt
vertreten durch den Geschaftsfuhrer
[K: XXXXXXXXX

- im folgenden Leistungserbringer genannt -

Vertragsnummer: 7000

Leistungserbringergruppenschliissel: 1997000
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Praambel

Der Vertrag dient der Sicherstellung der Versorgung mit aufsaugenden Inkontinenzpro-
dukten. Der Vertrag stellt eine hochwertige Versorgung mit zugelassenen Produkten
sicher. Das Beitrittsrecht anderer Leistungserbringer zu diesem Vertrag wird ausdrick-
lich bestatigt.

§1

Gegenstand des Vertrages

(1) Gegenstand dieses Vertrages ist die wirtschaftliche und aufzahlungsfreie Versor-
gung der Versicherten mit qualitativ hochwertigen aufsaugenden Inkontinenzartikeln im
ambulanten Bereich, die telefonische und - auf Wunsch des Versicherten - personliche
Beratung der Versicherten in der Hauslichkeit zur Auswahl und zum Gebrauch der Pro-
dukte, die Abrechnung und Vergltung dieser Leistungen durch Monatspauschalen —im
folgenden Pauschalen genannt — durch den Leistungserbringer. Er gilt ebenfalls fur Be-
hinderteneinrichtungen, Alten- und Pflegeeinrichtungen oder ahnlichen Einrichtungen,
mit denen keine Pauschalen fur die Versorgung mit aufsaugenden Inkontinenzartikeln
vereinbart wurden. Die im Vertragstext genannten Anlagen sind Bestandteil des Vertra-
ges.

(2) Die Anlagen 3 (Mehrkostenvereinbarung) und 6 (Versicherteninformation) dieses
Vertrages stellen Muster mit Mindestinhalten dar, welche in ihrer Ausfuhrung abwei-
chen konnen.

§ 2

Geltungsbereich des Vertrages

(1) Der Beitritt zu diesem Vertrag erfolgt durch die Beitrittserklarung gemafn der Anlage

2 und kann sowohl gegenuber der VIACTIV Krankenkasse als-auch-gegentiber-derNo-
vitas BKK erfolgen.

(2) Die Betriebskrankenkassen werden ihre Versicherten Gber diesen Vertrag mit dem
Leistungserbringer und dessen Vorteile in geeigneter Form informieren.

§3

Grundsatze der Leistungserbringung

(1) Teilnehmen konnen Leistungserbringer, die die Zugangsvoraussetzungen nach §
126 Abs. 1 und 1a SGB V sowie nach § 127 Abs. 2 SGB V erfullt haben. Die Grundeig-
nung zur Abgabe der vertragsgegenstandlichen Hilfsmittel im Rahmen des sogenann-
ten Praqualifizierungsverfahrens ist durch Vorlage einer guiltigen Bestatigung einer zur
Praqualifizierung von Leistungserbringern geeigneten Stelle spatestens mit Vertrags-
beginn nachzuweisen.

(2) Die Versorgung erfolgt auf der Grundlage der gesetzlichen Vorschriften der § 33
SGB V, § 12 SGBV, § 70 SGBV und § 135a SGB V. Jede Versorgung muss insbeson-
dere ausreichend und zweckmafig erbracht werden und dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechen und den medizinischen Fortschritt
bertcksichtigen, Die Versichertenversorgung muss wirtschaftlich und in der fachlich
gebotenen Qualitat erbracht werden.
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(3) Der Leistungserbringer hat ein aufzahlungsfreies Produktportfolio vorzuhalten, wel-
ches eine ausreichende Auswahl fur den individuellen medizinisch notwendigen Ver-
sorgungsbedarfs des Versicherten ermdglicht. Mit Vertragsbeginn hat der Leistungser-
bringer eine Produktliste der aufzahlungsfreien Artikel im Excel-Format analog der An-
lage 5 dieses Vertrages zu Ubermitteln.

(4) Der Leistungserbringer hat fur die Beratung nach diesem Vertrag ausschliel3lich
fachlich qualifiziertes Personal einzusetzen. Als Nachweis der Qualifikation Gbermittelt
der Leistungserbringer auf Anforderung der Betriebskrankenkasse die Produktschu-
lungsnachweise seiner Beratungsmitarbeiter. Der Leistungserbringer setzt kein Bera-
tungspersonal ohne nachgewiesene Produktschulung ein.

(5) Die Produktauswahl wird nach dem aktuell gultigen Hilfsmittelverzeichnis nach §
139 SGB V vorgenommen. Mit Produkten, die nicht zugelassen sind, wird nur nach
individueller Genehmigung der Betriebskrankenkasse unter Angabe einer gesonderten
Begrundung des Leistungserbringers versorgt.

(6) Der Leistungserbringer verpflichtet sich die Bearbeitung von Kostenangeboten
grundsatzlich auf elektronischem Weg (elektronisches Genehmigungsverfahren zur
Kostenubernahme) —soweit nach diesem Vertrag erforderlich - mit Vertragsbeginn
durchzufihren und Versorgungsauftrage/Anfragen anzunehmen. Die Anlage 4 dieses
Vertrages ist dabei zwingend zu beachten.

(7) Der Leistungserbringer ubernimmt alle Pflichten nach dem Medizinproduktegesetz
(MPG) und nach der Medizinproduktebetreiberverordnung (MPBetreibV) sowie Hilfsmit-
telrichtlinien und sonstige relevante Vorschriften in ihrer gultigen Fassung.

(8) Der Leistungserbringer darf keine Versorgung ablehnen. Ausgenommen sind Falle,
in denen das personliche Vertrauensverhaltnis zwischen dem Leistungserbringer und
dem Versicherten durch konkrete Vorkommnisse zerstort ist.

(9) Ein Anspruch auf Leistungen und Vergutungen nach diesem Vertrag besteht nur bei
einem gultigen Mitgliedschaftsverhaltnis. Flr genehmigungsfreie Versorgungen nach
diesem Vertrag behalten sich die Betriebskrankenkassen das Recht einer nachtragli-
chen leistungsrechtlichen Prifung vor. Der Leistungserbringer hat die arztliche Verord-
nung daher auf Plausibilitat (z.B. korrekte Bezeichnung des Kostentragers) zu prufen.

§4
Haftung

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

(2) Der Nachweis ist im Rahmen des Vertragsabschlusses bzw. Vertragsbeitritt der Be-
triebskrankenkasse auf Anforderung auszuhandigen.
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§5

Beratung und Versorgung der Versicherten

(1) Leistungen nach diesem Vertrag dirfen nur bei Vorliegen einer vertragsarztlichen
Verordnung mit entsprechender Diagnose erbracht werden. Bei der Versorgung eines
Versicherten mit aufsaugenden Inkontinenzartikeln nach der allgemeinen Pauschale
und der erhohten Pauschale verzichtet die Betriebskrankenkasse auf eine Genehmi-

gung.

Die Betriebskrankenkasse ist berechtigt, den Genehmigungsverzicht zu widerrufen. Die
Anderung des Genehmigungsmodus ist dem Vertragspartner mindestens einen Kalen-
dermonat vor Umsetzung mitzuteilen.

(2) Der Leistungserbringer ist verpflichtet, den Versicherten oder dessen Pflegeperson
umfassend und individuell zu beraten. Dies schliel3t die Auswahl der Produkte nach
kostenfreier Bemusterung mit aufzahlungsfreien Produkten in passender GrofRe ein.
Dem Versicherten sind mindestens zwei aufzahlungsfreie Versorgungsmoglichkeiten in
anatomisch passender Grofie anzubieten. Bis zu einer Abgabemenge von 6 Produkten
pro Tag ist allein die Mengenangabe des verordnenden Arztes verbindlich. Wird ein
hdherer Tagesbedarf geltend gemacht ist der Ablauf nach § 6 Absatz 2 dieses Vertra-
ges verbindlich. Der Leistungserbringer stellt sicher, dass der Versicherte innerhalb des
jeweiligen Versorgungszeitraumes nur von ihm versorgt wird. Hierzu handigt der Leis-
tungserbringer dem Versicherten bei Versorgungsbeginn (gilt nur fur Neuversorgungen)
eine Versicherteninformation (Anlage 6) aus und holt die Bestatigung des Empfangs
der Information beim Versicherten ein. Eine Durchschrift verbleibt beim Versicherten.
Sofern ein Versicherter die Erklarung gegenuber mehreren Vertragspartnern unter-
zeichnet und hierdurch Mehrkosten- bzw. doppelte Kosten entstehen, gehen diese
nicht zu Lasten der Betriebskrankenkasse. In diesem Falle vergutet die Betriebskran-
kenkasse die Leistung ausschliel3lich gegenuber dem Vertragspartner, welcher zuerst
die Leistung erbracht hat. Die Versicherteninformation ist auf Anforderung der Betriebs-
krankenkasse unverzuglich zur Verfugung zu stellen.

Soweit es der Versicherte wunscht, wird die Beratung in seiner hauslichen Umgebung
durchgefuhrt. Eine nicht vom Versicherten gewinschte Kontaktierung hat zu unterblei-
ben.

(3) Soweit der Versicherte mit aufzahlungspflichtigen Produkten versorgt werden moch-
te, hat der Leistungserbringer dies entsprechend der Anlage 3 gesondert zu dokumen-
tieren und eine Durchschrift dem Versicherten auszuhandigen. Der Betriebskranken-
kasse ist auf Anforderung unverzuglich eine Kopie der Mehrkostenerklarung zu tber-
mitteln.

(4a) Die Lieferung der nach diesem Vertrag vereinbarten Produkte erfolgt grundsatzlich
fur einen Kalendermonat. Auf Wunsch des Versicherten kann im Ausnahmefall die Be-
lieferung der Produkte fur maximal 3 Kalendermonate erfolgen und nur unter Beach-
tung einer kostenfreien Ricknahme unverbrauchter und originalverpackter Produkte.

(4b) Bendtigt der Versicherten fir einen vollen Monat keine Produkte (z. B. Auslands-

aufenthalt, Krankenhausaufenthalt) so kann fur diesen Monat keine Pauschale abge-
rechnet werden.
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(5) Im Falle der Rucknahme eines kompletten Monatsbedarfs (vgl. 4a) erfolgt keine Ab-
rechnung der Pauschale. Ist die Abrechnung bereits erfolgt (vgl. 4a und 4b), hat der
Leistungserbringer eine Verrechnung mit der Pauschale des Folgemonats vorzuneh-
men oder eine Erstattung vorzunehmen.

(6) Die Versorgung hat innerhalb von 3 Werktagen nach Vorlage der abrechnungsfahi-
gen Unterlagen beim Leistungserbringer zu erfolgen. Erfolgt die Belieferung trotz voll-
standiger Unterlagen nicht innerhalb von 3 Werktagen schuldhaft durch den Leistungs-
erbringer, so hat dieser dem Versicherten eine erforderliche Zwischenversorgung in der
angefallenen H6he umgehend zu erstatten.

(7) Der Leistungserbringer stellt eine telefonische Erreichbarkeit zu den ortsublichen
Telefonkosten von Montag bis einschlie3lich Freitag in der Zeit von 08.00 Uhr bis 18.00
Uhr sicher. Vereinbarte Riuckrufe sind spatestens am folgenden Werktag vorzunehmen.

(8) Erfolgt eine dauerhafte Versorgung, ist unabhangig von Beratungen die sich aus
dem jeweiligen individuellen Bedarf ergeben, drei Wochen nach der erstmaligen Belie-
ferung mit Produkten der aufsaugenden Inkontinenz durch telefonische Ricksprache
mit dem Versicherten nach dessen Zufriedenheit der durchgefuhrten Versorgung zu
fragen und bei Bedarf ein Hausbesuch durch qualifiziertes Personal durchzufihren, um
eine qualitativ hochwertige Versorgung sicherzustellen.

§6

Versorgung in Sonderfallen

(1) Kann eine Versorgung mit zugelassenen Produkten nach dem gultigen Hilfsmittel-
verzeichnis nicht erfolgen, so hat der Leistungserbringer dies der Betriebskrankenkasse
gesondert zu begrinden. Sollten Zweifel zur medizinischen Notwendigkeit der Produkte
bestehen, so sind diese unter Angabe der aufzahlungsfreien Versorgungsmenge und
Produkte an die Betriebskrankenkasse zu Ubermitteln. Diese klart unter Einschaltung
des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung die Versorgung abschlie3end.

(2) Versicherte sind mit Produkten in ausreichender Anzahl mehrkostenfrei zu versor-
gen. Sind im Einzelfall mehr als 6 Produkte pro Tag erforderlich, so hat dies zunachst
der behandelnde Arzt medizinisch zu begrinden. Eine Belieferung hat dann wie arztlich
verordnet im Rahmen der allgemeinen Pauschale zu erfolgen. Sollten Zweifel zur medi-
zinischen Notwendigkeit der Anzahl der taglichen Produkte bestehen, so sind diese
unter Angabe der aufzahlungsfreien Versorgungsmenge und Produkte an die Betriebs-
krankenkasse zu Ubermitteln. Diese klart unter Einschaltung des Medizinischen Diens-
tes der Krankenversicherung (MDK) die Versorgung abschliel3end. Auf der Grundlage
des Ergebnisses des MDK ist die weitere Versorgung mit dem Leistungserbringer ab-
zustimmen und umzusetzen.

(3) Versicherte sind mit Produkten ausreichender Saugstarke mehrkostenfrei zu ver-
sorgen. Sind im Einzelfall Produkte der hochsten Saugstarke erforderlich, so hat dies
zunachst der behandelnde Arzt medizinisch zu begrinden. Eine Belieferung hat dann
wie arztlich verordnet im Rahmen der allgemeinen Pauschale zu erfolgen. Sollten Zwei-
fel zur medizinischen Notwendigkeit bestehen, so sind diese unter Angabe der aufzah-
lungsfreien Versorgungsmenge und Produkte an die Betriebskrankenkasse zu Ubermit-
teln. Diese klart unter Einschaltung des Medizinischen Dienstes der Krankenversiche-
rung (MDK) die Versorgung abschlief3end. Auf der Grundlage des Ergebnisses des
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MDK ist die weitere Versorgung mit dem Leistungserbringer abzustimmen und umzu-
setzen.

(4) Versicherte sind mit Produkten mehrkostenfrei zu versorgen, die im Einzelfall geeig-
net sind. Ist im Einzelfall die Versorgung mit Pants medizinisch erforderlich, so hat dies
zunachst der behandelnde Arzt medizinisch zu begrinden. Eine Belieferung hat dann
wie arztlich verordnet im Rahmen der allgemeinen Pauschale zu erfolgen. Sollten Zwei-
fel zur medizinischen Notwendigkeit bestehen, so sind diese unter Angabe der aufzah-
lungsfreien Versorgungsmenge und Produkte an die Betriebskrankenkasse zu Ubermit-
teln. Diese klart unter Einschaltung des Medizinischen Dienstes der Krankenversiche-
rung die Versorgung abschliel3end. Soweit sich ein Erfordernis ergibt (z.B. eigenstandi-
ger Wechsel aufgrund Lahmung nur bei Pants moglich) so ist die Versorgung mit der
allgemeinen Pauschale abgegolten. Eine Mehrkostenfahigkeit ergibt sich hieraus nicht.
Wird das Produkt aus Komfortgrinden durch den Versicherten gewahlt, so ergibt sich
hieraus Mehrkostenfahigkeit.

(5) Bei der Versorgung mit geschlechtsspezifischen Vorlagen ist die allgemeine Pau-
schale anzusetzen.

§7

Verordnung

(1) Der verordnende Arzt stellt die Versorgungsnotwendigkeit fest. Die auf der Verord-
nung angegebenen Zeitraume oder Mengenangaben sind fur die Beteiligten malige-
bend.

(2) Als Versorgungszeitraum wird der Kalendermonat angesehen. Monatstbergreifende
Versorgungszeitraume (z.B. 12.03.2017 — 11.04.2017) werden im Abrechnungsverfah-
ren nicht akzeptiert. Jeder Versorgungszeitraum ist durch eine Verordnung zu belegen.
Die Betriebskrankenkassen akzeptieren Verordnungen — auch ohne arztliche Angabe
von Versorgungszeitraumen — fur langstens 12 Kalendermonate, es sei denn die Ver-
ordnung ist vom Arzt mit einem kirzeren Zeitraum versehen. Anderungen und Ergan-
zungen der Verordnung sind durch den Arzt mit Datum erneut abzuzeichnen. Nach Ab-
lauf des Versorgungszeitraumes ist eine neue aktuelle Verordnung vorzulegen, wenn
die Versorgung weiterhin notwendig ist.

(3) Die Verordnung ist nach Ausstellung 28 Tage gultig. Der Leistungserbringer ist fur
das Vorliegen einer gultigen Verordnung verantwortlich. Lieferungen ohne gultige Ver-
ordnung erfolgen auf eigenes wirtschaftliches Risiko.

(4) Der Leistungserbringer stellt sicher, dass die Verordnungen ordnungsgemalf und
vollstandig ausgefullt (insbesondere Angabe der Diagnose, ggf. Anzahl/Menge und Art
der bendtigten Produkte, ggf. des Versorgungszeitraumes) und dass die Angaben
schlissig sind. Anderungen und Erganzungen der Verordnung sind durch den Arzt mit
Datum erneut abzuzeichnen.
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§8

Qualitat der erbrachten Leistung

(1) Der Leistungserbringer ist daftir verantwortlich, dass die von ihm abgegebenen Pro-
dukte stets den Qualitatsstandards/Anforderungen des Hilfsmittelverzeichnisses in der
jeweils aktuellen Fassung nach 139 SGB V genugen.

(2) Den Betriebskrankenkassen steht es jederzeit frei, die Versorgung ihrer Versicher-
ten in der ihr geeignet erscheinenden Form nachzuprifen oder nachprufen zulassen.
Im Allgemeinen sind u.a. Begutachtungen durch den Medizinischen Dienst der Kran-
kenkassen (MDK) sowie Versichertenbefragungen geeignete Mittel der Nachprufung.

(3) Die Lieferung der Produkte erfolgt in neutraler Verpackung. Als Nachweis gilt die
Unterschrift auf dem Lieferschein oder bei Ubermittlung durch einen Paketdienst die
der Lieferung zugrundeliegende Sendungsverfolgungsnummer.

(4) Der Leistungserbringer unterrichtet den Versicherten zu Beginn der Versorgung
uber Ansprechpartner, Telefonnummer und den Ablauf der Versorgung.

§9

Umversorgung

Ein Wechsel des Leistungserbringers ist unter Bertucksichtigung des Versorgungszeit-
raumes erst zum Ende eines Monats im Versorgungszeitraum madglich. Der neue Leis-
tungserbringer hat vor Beginn der Versorgung - in Abstimmung mit dem Versicherten -
den Wechsel des Leistungserbringers beim bisher beauftragten Leistungserbringer an-
zuzeigen und den in Frage kommenden Termin fur den Wechsel mit diesem abzustim-
men. Die Betriebskrankenkassen sind vor Beginn des Wechsels ebenfalls zu informie-
ren. Wurde ein Versicherter im gleichen Versorgungszeitraum von verschiedenen Leis-
tungserbringern versorgt, so kann nur der erstangegangene bzw. der bisherige Leis-
tungserbringer eine Vergutung beanspruchen.

§10
Eigentumsverhaltnisse

Der Leistungserbringer verpflichtet sich an die Versicherten ausschlie3lich Hilfsmittel
auszuliefern, die frei von Rechten Dritter sind. Wird eine Betriebskrankenkasse von ei-
nem Dritten in Anspruch genommen, stellt der Leistungserbringer die Betriebskranken-
kasse von diesen Anspruchen frei.

§ 11
Vergiitung

(1) Bei den in der Anlage 1 vereinbarten Preisen handelt es sich um Nettopreise. Mit
der Vergutung ist der im Vertrag beschriebene Leistungsumfang abgegolten.

(2) Verlangt der Versicherte eine uber das MalR} des Notwendigen hinausgehende Ver-
sorgung, so kdnnen ihm die hierzu entstehenden Mehrkosten in Rechnung gestellt
werden. Voraussetzung hierfur ist die Erklarung des Versicherten nach der Anlage 3.
Hierzu hat der Versicherte die Mehrkostenberechnung unter Darlegung der aufzah-
lungsfreien Versorgung vor Lieferung zu unterschreiben. Eine Durchschrift ist dem Ver-
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sicherten auszuhandigen. Der Betriebskrankenkasse ist auf Anforderung unverzuglich
eine Kopie der Mehrkostenerklarung zu Ubermitteln. Eine andere als die gesetzliche
Zuzahlung sowie die nach Absatz 2 vereinbarten Mehrkosten darf vom Versicherten
nicht gefordert werden.

(3) Mit den in der Anlage 1 vereinbarten Vergutungen sind alle dem Leistungserbringer
nach diesem Vertrag obliegenden Leistungen — bei pauschaler Versorgung fur den
kompletten Versorgungszeitraum - abgegolten. Eine dariber hinausgehende Forderung
gegenuber dem Versicherten ist unzulassig, es sei denn der Versicherte hat, ungeach-
tet der ausfuhrlichen Information des Leistungserbringers, ausdricklich eine Uber die-
sen Vertrag hinausgehende Lieferung verlangt.

(4) Die Pauschale kann je Versorgungszeitraum nur einmal abgerechnet werden. Eine
nochmalige Abrechnung der Pauschale wahrend des Versorgungszeitraumes - z. B. bei
einem Wohnortwechsel oder einer Doppelversorgung des Versicherten - ist nicht zulas-

sig.

(5) Die Vergutung erfolgt in Monatspauschalen. Teilmonate (Beginn oder Ende der
Versorgung im Kalendermonat) werden ebenfalls mit der vollen Monatspauschale ver-
gutet. Die Monatspauschale beginnt immer mit dem 1. eines Kalendermonats und en-
det grundsatzlich mit dem letzten Tag eines Kalendermonats (die Anlage 4 dieses Ver-
trages ist dabei zwingend zu beachten).

(6) Der Leistungserbringer stellt sicher, dass die Vergutung nur fur tatsachlich notwen-
dige und gelieferte Hilfsmittel monatlich abgerechnet wird.

(7) Sofern ein Versicherter fur einen vollen Kalendermonat die Leistungen des Leis-
tungserbringers wegen vollstationarer Behandlung (Krankenhaus oder stationarer Re-
habilitationseinrichtung) nicht in Anspruch nimmt, erfolgt keine Abrechnung fur diesen
Kalendermonat. Wird der Betriebskrankenkasse dieser Sachverhalt erst nachtraglich
bekannt, kann eine Ruckforderung der Vergutung fur den betreffenden Kalendermonat
erfolgen. Die Ruckforderung muss innerhalb von 12 Monaten nach Bekanntgabe erfol-
gen.

(8) Die Leistungspflicht der Betriebskrankenkasse endet im Falle:

e der Zustandigkeit eines anderen Leistungstragers

e der Beendigung der medizinischen Versorgungsnotwendigkeit

e dem Ende der Mitgliedschaft des Versicherten bei der Betriebskranken-
kasse

o die Versorgung endet mit Ablauf des letzten Kalendermonats, in dem der
Versicherte die Produkte zur Versorgung bendtigt. Wird der Betriebskran-
kenkasse dieser Sachverhalt erst nachtraglich bekannt, kann eine Ruck-
forderung der Vergutung fur die betreffenden Kalendermonate erfolgen
(z.B. bei abgerechneten Leistungen nach dem Tod).

(9) Unter Berucksichtigung der Zuzahlungsvorschriften nach § 33 Abs. 2 in Verbindung
mit den §§ 61, 62 SGB V zieht der Leistungserbringer die Zuzahlung vom Versicherten
ein.
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§12
Abrechnung

(1) Far die Abrechnung gelten die Richtlinien der Spitzenverbande der Krankenkassen
uber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens mit sonstigen Leistungserbringern
nach § 302 Abs. 2 SGB V in der jeweils glltigen Fassung sowie § 303 Abs. 3 SGB V
und ggf. hierauf basierende Vereinbarungen oder Vertrage.

(2) Die Abrechnung erfolgt direkt bei der zustandigen Betriebskrankenkasse oder der
von der einzelnen Betriebskrankenkasse jeweils benannten Abrechnungsstelle. Die
Anlage 4 ist inhaltlich ebenfalls bei der Abrechnung zwingend zu beachten.

(3) Die Abrechnung der Vergutungen erfolgt nach den Regelungen der Anlage 1. Bei
der Abrechnung ist zwingend die arztliche Verordnung, sowie die schriftliche Emp-
fangsbestatigung des Versicherten (z.B. Lieferschein) beizuflgen.

Erfolgt die Versorgung auf dem Versandweg, ist die Angabe der Sendungsverfolgungs-
nummer des Versandunternehmens ausreichend. Diese Nummer ist dann versicher-
tenbezogen sowohl in der Papierrechnung als auch im Datensatz unter dem TEXT-
Segment anzugeben. Der elektronische Liefernachweis kann von der Betriebskranken-
kasse jederzeit auf Anforderung eingesehen werden. Gleiches gilt fur Versorgungen im
stationaren Bereich.

(4) Die Abrechnung erfolgt grundsatzlich in dem Quartal, das dem Leistungsmonat
folgt.

(5) Es werden nur syntaktisch einwandfreie Daten gemalR den Richtlinien zum Daten-
austausch nach § 302 Abs. 2 SGB V angenommen. Fehlerhafte Daten werden an den
Absender mit einem entsprechenden Fehlerhinweis zurickgesendet. Bei Zuruckwei-
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 vergutet.

(6) Bei Differenzen bzw. begrindeten Beanstandungen der Abrechnung konnen die
Betriebskrankenkassen dem Leistungserbringer die eingereichten Unterlagen bzw. die
Datensatze zur Prifung bzw. Korrektur zurickgeben. Beanstandungen mussen inner-
halb von sechs Monaten nach Rechnungseingang geltend gemacht werden. Ruckforde-
rungen konnen — auch ohne Einverstandnis des Leistungserbringers — mit einer der
nachsten Abrechnungen verrechnet werden. Spatere Ruckforderungen kénnen nur mit
dem Einverstandnis des Leistungserbringers verrechnet werden; es sei denn, es liegt
eine unerlaubte Handlung des Leistungserbringers vor. Bei Beanstandungen durch die
Betriebskrankenkasse hat der Leistungserbringer die Mdglichkeit innerhalb von 3 Mo-
naten mit Begrindung 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 drei Wochen nach
Rechnungseingang direkt von der Betriebskrankenkasse oder von der jeweils von der
einzelnen Betriebskrankenkasse benannten Abrechnungsstelle bezahlt. Die Frist be-
ginnt mit dem Tage des Eingangs der vollstandigen Abrechnung bei der Abrechnungs-
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stelle. 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 Betriebskrankenkassen unverziglich
schriftlich hieriber zu informieren. Hat der Leistungserbringer dem Abrechnungszent-
rum eine Inkassovollmacht erteilt, erfolgt die Zahlung an das Abrechnungszentrum mit
schuldbefreiender Wirkung. Wird dem Abrechnungszentrum die Vollmacht entzogen,
ist der Leistungserbringer 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 der Spitzenverbande der Krankenkassen uber Form und Inhalt des Ab-
rechnungsverfahrens 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 Tarifkennzeichen sowie
die Abrechnungspositionsnummern GUbermittelt.

(9) Sofern die Rechnungslegung einer Abrechnungsstelle gemald Absatz 7 Ubertragen
werden soll, ist der Auftragnehmer unter besonderer Berlcksichtigung der von ihm ge-
troffenen technischen und organisatorischen Malinahmen zur Sicherstellung der Maf3-
gaben dieses Vertrages und des § 6 Abs. 1 BDSG durch den Zugelassenen auszuwah-
len. Der getroffene Vertrag uber Datenschutz und Datensicherung beim Auftragnehmer
(Abrechnungsstelle) ist den jeweiligen Betriebskrankenkassen vorzulegen.

§13
Zuzahlungen

(1) Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die Zuzahlung nach § 61 SGB V von den
Versicherten einzuziehen. Geleistete Zuzahlungen sind vom Leistungserbringer zu quit-
tieren. Auf der Quittung muss der Name des Versicherten, der Betrag der Zuzahlung,
der Monat und das Jahr der Zuzahlung sowie der Grund zum Verbrauch bestimmter
Hilfsmittel angegeben werden. Der Vergutungsanspruch gegenuber der Betriebskran-
kenkasse verringert sich um den Zuzahlungsbetrag.

§14
Depotverbot

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

§15
Werbung

(1) Werbemalinahmen des Leistungserbringers dirfen sich nicht auf die Leistungs-
pflicht der Betriebskrankenkassen beziehen. Werbung in Arztpraxen und Kliniken oder
deren Zugangen 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.
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(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 ebenfalls nicht zulassig.

(4) Eine Vergutung von Dienstleistungen oder die Gewahrung anderer Vorteile an nie-
dergelassene Arzte, stationére Einrichtungen bzw. deren Mitarbeiter im Zusammen-
hang mit der Leistungserbringung nach diesem Vertrag sind unzulassig. Unzulassig ist
darlber hinaus die Gewahrung von Vergltungen, 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 jeweilige Betriebskrankenkasse un-
aufgefordert, detailliert (Hohe des Entgelts, Leistungsinhalt, zeitlicher Umfang) in
Kenntnis zu setzen.

§16
Datenschutz

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

(2) Personenbezogene Daten darf der Leistungserbringer nur zur Erfullung der sich aus
diesem Vertrag ergebenden Aufgaben erheben, verarbeiten, bekanntgeben, zuganglich
machen oder sonst nutzen. Daten des Versicherten durfen nur gegenuber den behan-
delnden Vertragsarzten, dem MDK und der jeweiligen Betriebskrankenkasse bekannt-
gegeben werden.

(3) Der Auftragnehmer setzt fur die auftragsgemale Verarbeitung personenbezogener
Daten bzw. Sozialdaten nur Personal ein, das auf das Datengeheimnis nach § 5 BDSG
und das Sozialgeheimnis nach § 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 genligend Sachkunde fur die ordnungsgemale Abwicklung der Aufgaben
verfugt. Entsprechende Verpflichtungserklarungen sind auf Verlangen der jeweiligen
Betriebskrankenkasse vorzulegen.

(4) Der Leistungserbringer verpflichtet sich, Uber alle ihm im Zusammenhang mit die-
sem Vertragsverhaltnis bekannt gewordenen oder noch bekannt werdenden geschaftli-
chen und betrieblichen Angelegenheiten der jeweiligen Betriebskrankenkasse, auch
uber das Ende dieses Vertragsverhaltnisses hinaus, strengstes Stillschweigen zu be-
wahren. Er verpflichtet sich, die ihm Ubergebenen Geschafts- und Betriebsunterlagen
sorgfaltig zu verwahren und vor Einsichtnahme Dritter zu schutzen.

(5) Der Leistungserbringer haftet gegenuber der jeweiligen Betriebskrankenkasse fur

alle Schaden, die durch VerstoRe gegen das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG), Sozi-
algeheimnis (SGB [) und sonstige datenschutzrechtliche Regelungen entstehen.
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§17
VertragsverstoRRe

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

(2) Die Vertragsstrafe nach erfolgter schriftlicher Anhérung betragt:
€ 1.000,00 bei Verstdlien gegen die §§ 3 und 8 und 12 und 14 des Vertrages
€ 5.000,00 bei Abrechnung nicht erbrachter Leistungen

(3) Unabhangig von der Vertragsstrafe ist der durch den Vertragsverstold entstandene
Schaden zu ersetzen. Wiederholte oder schwere Verstof3e gegen diesen Vertrag fuh-
ren ggf. zu einer Veranlassung eines Widerrufs der Zulassung und/oder Vertragskundi-

gung.

§18
Inkrafttreten und Kindigung

(1) Dieser Vertrag tritt am 01.01.2017 in Kraft. Der Vertrag kann mit einer Frist von 2
Monaten zum Monatsende schriftlich gegentber jeder einzelnen Betriebskrankenkasse
— auch durch Mitarbeiter - gektndigt werden. Die Kundigung kann auch per E-Mail er-
folgen. Gleiches gilt auch fur eine einzelne Betriebskrankenkasse, wobei der Vertrag
ansonsten fur die Ubrige Betriebskrankenkasse unberuhrt bleibt.

(2) Der Vertrag ist aus wichtigem Grund mit sofortiger Wirkung ohne Einhaltung einer
Kindigungsfrist kiindbar. Ein wichtiger Grund liegt insbesondere dann vor, sofern

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

die gesetzliche Grundlage fur diesen Vertrag entfallt.

(3) Abweichende oder zusatzliche Absprachen zwischen den vertragschliefenden Par-
teien sind moglich und bedurfen der schriftlichen Zustimmung beider Vertragsparteien.

(4) Den Betriebskrankenkassen steht fir den Fall einer Fusion mit einer anderen Kran-
kenkasse ein Sonderkundigungsrecht mit einer Frist von vier Wochen zum Fusionszeit-
punkt (Datum der Fusion) zu. Fir die Ubrige Betriebskrankenkasse bleibt der Vertrag
bestehen. Zudem besteht bei gravierenden Vertragsverstof3en des Leistungserbringers
ein Sonderkindigungsrecht mit sofortiger Wirkung.

§19
Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages fehlen, ganz oder teilweise nich-

tig/rechtswidrig sein oder werden, so wird hierdurch die Rechtswirksamkeit der dbrigen
Bestimmungen des Vertrages im Ubrigen nicht berthrt. Tritt ein solcher Fall ein, ver-
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standigen sich die Leistungserbringer unverziglich Uber die notwendigen Neuregelun-
gen.

§20
Schlussbestimmungen

(1) Anderung__en oder Erganzungen des Vertrages bedurfen der Schriftform. Dies gilt
auch fur die Anderung dieser Schriftformklausel.

(2) Gerichtsstand ist der jeweilige Sitz der einzelnen Betriebskrankenkasse.

Bochum und-Duisburg

Datum:

Unterschrift und Stempel des Leistungserbringers:

Unterschrift und Stempel der VIACTIV Krankenkasse:
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Anlage 1 - Vergiitungsvereinbarung

zum Vertrag nach § 127 Abs. 2 SGB V uber die Versorgung mit aufsaugenden In-
kontinenzartikeln

FALLPAUSCHALE (FP):

Preise in netto

Abrechnungs- Hilfsmit- .
" . Monatspau- Genehmi-
positionsnummer Bezeichnung telkenn- ) :
. schale in netto | gungspflicht
zeichen
Allgemeine Pauschale
> 15.25.01 (beachte Uber-
gangsregelung des Hilfsmit-
15.00.99.5000 telverzeichnisses)
fiir die VIACTIV i 123285 bonchio 0
. . eacnte er-
Krankenkasse gangsregelung des Hilfsmit-
telverzeichnisses) .
45.25.99.5000 | > 15.25.30 08/09 20,00 Nein
furdie Novitas | » 15.25.31
BKK » 15.25.32
Versicherte ab dem
vollendeten 14. Lebens-
jahr
Erhohte Pauschale
» 15.25.01(beachte Uber-
gangsregelung des Hilfsmit-
telverzeichnisses)
» 15.25.02
15.00.99.6000 | > 15.25.03 (beachte Uber-
fir die VIACTIV gangsregelung des Hilfsmit-
telverzeichnisses)
Krankenkasse > 15.95 30 08100 2000 Nein
> 15.25.31 ! '
. . » 15.25.32
fur-die Novitas
BKK Kinder ab dem vollende-
ten 3. Lebensjahr bis
zum vollendeten 14.
Lebensjahr
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Anlage 2 - Beitrittserklarung

Vertragsbeitritt nach § 127 Abs. 2a SGB V zum
Vertrag liber die Versorgung mit aufsaugenden Inkontinenzartikeln

Name des Leistungserbringers:
Geschaftsflhrer bzw. Inhaber:
Anschrift:

IK des Leistungserbringers:

Hiermit trete ich dem Vertrag Uber die Versorgung mit aufsaugenden Inkontinenzartikeln zum
bei. Der Beitritt gilt gegentber (bitte ankreuzen):

[ ] VIACTIV Krankenkasse, Universitatsstr. 43, 44789 Bochum

El - Novitas BKK-Schifferstr—92-100,-47059 Duisburg-Der Vertrag wurde durch die Novitas
BKK zum 29.02.2020 gekiindigt.

Der Beitritt zu dem o.g. Zeitpunkt wird erst wirksam, wenn die VIACTIV Krankenkasse undfoder
die-Novitas-BKK die Ubersandten Unterlagen auf Vollstandigkeit geprift und diesem zuge-
stimmt hat.

Die vertraglichen Regelungen gelten ausschlieBlich fir Verordnungen, die nach dem Datum
des Vertragsbeitritts ausgestellt wurden.

Die VIACTIV Krankenkasse uné/oder-die-Nevitas-BKK informiert den Beitretenden uber etwaige
Vertragsanderungen. Der Beigetretene selbst hat kein Recht zur Anderung des Vertrages.

Der Beigetretene ist berechtigt, seinen Beitritt mit einer Frist von 2 Monaten zum Monatsende
schriftlich zu kiindigen. Wird der Vertrag geandert, steht dem Beitretenden ein Sonderkindi-
gungsrecht mit einer Frist von 1 Monat zum Monatsende, frihestens zum Beginn der Vertrags-
anderung, zu. Die Wirksamkeit des Vertrages wird von der Kindigung des Beitretenden nicht
berthrt. Die Klindigung ist schriftlich, auch per E-Mail, zu erklaren.

Eine Beendigung des Vertrages bewirkt auch eine Beendigung des Beitritts.

Ansprechpartner fiir Versicherte
Tel.:

Fax:

E-Mail-Adresse:

Ansprechpartner flir Betriebskrankenkasse
Name:

Tel.:

Fax:

E-Mail-Adresse:
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Unterlagen zum Vertragsbeitritt (bitte unbedingt mit einreichen):

[] Praqualifizierungsnachweis

[ ] Institutionskennzeichen:

[] Liefergebiet (Bundesweit, Bundesland, Postleitzahl)

[] Produktliste der aufzahlungsfreien Artikel (bitte als EXCEL-Datei iibermitteln)

Ort, Datum Unterschrift

Firmenstempel
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Anlage 3 — Mehrkostenvereinbarung

zum Vertrag nach § 127 Abs. 2 SGB V uber die Versorgung mit aufsaugenden In-
kontinenzartikeln

Versicherter (Name und Adresse)

Erklarung des Leistungserbringers:

Der Versicherte wurde Uber die aufzahlungsfreien Produkte informiert. Nach Bemuste-
rung und Beratung hat er sich fur die oben benannten Produkte entschieden. Die fest-
gelegte Aufzahlung ist verbindlich.

Ort, Datum Unterschrift

Erklarung des Versicherten:

Der Leistungserbringer hat mir mindestens zwei aufzahlungsfreie Produkte je Produkt-
gruppe angeboten. Nach Beratung entscheide ich mich fur eine aufzahlungspflichtige
Versorgung.

Ort, Datum Unterschrift
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Anlage 4 — Lieferbedingungen zur Anlieferung von elektronischen
Kostenvoranschlagen

1 Grundséatze

Die Betriebskrankenkasse verzichtet auf die Vorlage von Kostenvoranschldgen bei dem
im Vertrag als genehmigungsfrei beschriebenen Konstellationen.

Nur bei Vorlagepflicht ist ein Kostenvoranschlag zu liefern.

Die Betriebskrankenkasse behalt sich vor, Kostenvoranschlage zurtickzuweisen, die
nicht diesen Lieferbedingungen entsprechen oder genehmigungsfreie Fallkonstellatio-
nen betreffen.

Die dargestellten Erfassungsgrundsatze 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 eine gultige Krankenversicherten-

nummer zu Ubermitteln, welche im Aufbau
10-stellig ist und mit einem Buchstaben be-
ginnt.

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

nung.

Kassen-IK 104526376 (VIACTIV Krankenkasse)
404491707 (Novitas BKK)

Vertragsarztnummer Die lebenslange Arztnummer (LANR) ist bei

Verordnungen von niedergelassenen Arzten
immer anzugeben.

Bei Krankenhausverordnungen ist dieses
Feld mit ,999999999 zu flllen.

Betriebsstattennummer Sie ist bei Verordnungen von niedergelasse-

nen Arzten immer anzugeben.

Bei Krankenhausverordnungen ist das IK
des Krankenhauses zu erfassen (IK
26xxxxxxx oder 51XXXXXxX).

Verordnungsdatum Entspricht dem Datum der arztlichen Ver-
ordnung.
Diagnose Sofern auf der Verordnung die Diagnose als

ICD-Schlissel vorhanden ist, ist dieser per
ekv zu Ubermitteln.

Antragsdatum Entspricht dem Datum des Kostenvoran-

schlages.

Leistungserbringergruppenschlissel (LEGS) | Der Leistungserbringergruppenschlissel ist

folgendermallen anzugeben: 1997000
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Abrechnungspositionsnummer
(Versorgungseinheit)

Nach diesem Vertrag ausschlieBlich zulds-
sig:

Fur die VIACTIV Krankenkasse:
15.00.99.5000 (fur die Allgemeine Pauscha-
le)

15.00.99.6000 (fir die Erhdhte Pauschale)

Fiirdie_Novitas BKK:
le)
5.25.09.6000 {fiir die Erhdhte P hale

Hilfsmittelpositionsnummer
(Positionen zur Versorgungseinheit)

Die Erfassung von weiteren Hilfsmittelnum-
mern ist auf Grund der vertraglichen Kons-
tellation ausgeschlossen.

Bezeichnung des Hilfsmittels

Nach diesem Vertrag ausschlieRlich zulas-
sig:

Allgemeine Pauschale (bei Verwendung der
Hilfsmittelnummer 15.00.99.5000)

Erhdhte Pauschale (bei Verwendung der
Hilfsmittelnummer 15.00.99.6000)

Hilfsmittelkennzeichen

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

08 = Vergutungspauschale (Erstversorgun-
gen)

09 = Folgevergitungspauschale (Folgever-
sorgungen)

Leistungsbeginn

Leistungsbeginn bei Pauschalen ist immer
der 1. eines Kalendermonats.

Beispiel:
Auslieferung: 15.01.2017, Leistungsbeginn
01.01.2017

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

Beispiel:

Ende vorherige Pauschale: 30.04.2017,
Leistungsbeginn Folgepauschale:
01.05.2017

Leistungsende

Leistungsende bei Pauschalen ist grund-
satzlich der letzte Tag eines Kalendermo-
nats.
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Ausnahme: Sofern dem Vertragspartner das
Todesdatum eines Versicherten bekannt ist,
so ist dieses Datum als Leistungsende an-
zugeben.

Menge/Anzanhl

Die Menge ist immer mit ,1“ zu erfassen.

Einheit

Die Einheit ist immer mit ,Pauschale” zu
bezeichnen.

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 gliltige Mehrwertsteuer an-
zusetzen.

Kennzeichen Kostentrager

Krankenversicherung

Eigentumsvorbehalt

Versicherter

Images

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

e Arztliche Verordnung
Ggf. weitere erforderliche Unterlagen
o Mehrkostenvereinbarung — bei Erhe-
bung von wirtschaftlichen Aufzahlun-
gen (vgl. Anlage 3 des Vertrages)

Je Datei ist die Grofke auf 2 MB beschrankt.
Als Dateiformate sind JPG, TIF und PDF
zulassig.
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Anlage 5 — Produktliste der aufzahlungsfreien Produkte

Name Leistungserbringer IK PLZ

Ort Str. / Hausnummer

Die folgenden Produkte werden entsprechend der vertraglichen Bestimmungen aufzahlungsfrei zur Verfiigung gestellt:

15.25.02 Netzhosen
Artikelbezeichnung Hersteller

Netzhosen, GroRe 1 0001-0999

Netzhosen, GroRRe 2 1000-1999

15.25.30 saugende Inkontinenzvorlagen
Artikelbezeichnung Hersteller

Anatomisch geformte Vorlagen, normale Saugleistung 0001-0999

Anatomisch geformte Vorlagen, erhdhte Saugleistung 1000-1999

Anatomisch geformte Vorlagen, hohe Saugleistung 2000-2999

Rechteckvorlagen, normale Saugleistung 3000-3999

Rechteckvorlagen, erhdéhte Saugleistung 4000-4999

Vorlagen fir Urininkontinenz 5000-5999

Wiederverwendbare Vorlagen 6000-6999

15.25.31. Saugende Inkontinenzhosen (nicht wiederverwendbar)
Artikelbezeichnung Hersteller

Inkontinenzwindelhosen/Inkontinenzunterhosen, normale Saugleistung, Grofie 1 0001-
0999

Inkontinenzwindelhosen/Inkontinenzunterhosen, normale Saugleistung, Grofse 2 1000-
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1999

Inkontinenzwindelhosen/Inkontinenzunterhosen, normale Saugleistung, Grofie 3 2000-
2999

Inkontinenzwindelhosen/Inkontinenzunterhosen, erhéhte Saugleistung, Grélle 1 3000-
3999

Inkontinenzwindelhosen/Inkontinenzunterhosen, erhéhte Saugleistung, Grélke 2 4000-
4999

Inkontinenzwindelhosen/Inkontinenzunterhosen, erhéhte Saugleistung, Grélle 3 5000-
5999

Inkontinenzwindelhosen/Inkontinenzunterhosen, hohe Saugleistung, Grofe 1 6000-6999

Inkontinenzwindelhosen/Inkontinenzunterhosen, hohe Saugleistung, Grofie 2 7000-7999

Inkontinenzwindelhosen/Inkontinenzunterhosen, hohe Saugleistung, Grofe 3 8000-8999

15.25.32. Wiederverwendbare saugende Inkontinenzhosen
Artikelbezeichnung Hersteller

Wiederverwendbare Inkontinenzwindelhosen, normale Saugleistung 0001-0999

Wiederverwendbare Inkontinenzwindelhosen, erhéhte Saugleistung 1000-1999

Wiederverwendbare Inkontinenzwindelhosen, hohe Saugleistung 2000-2999
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Anlage 6 — Versicherteninformation

Angaben zum Versicherten

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Versichertennummer:

Anschrift:

Angaben zum Hilfsmittel

Bezeichnung:

Der Vertragspartner versorgt Sie ab dem

mit Inkontinenzartikeln. Hierfir erhalt der Vertragspartner eine Versorgungspauschale von
Ihrer VIACTIV Krankenkasse bzw-Novitas-BKK. Deshalb bitten wir Sie, die folgenden Hin-
weise unbedingt zu beachten:

Alle Hilfsmittel der aufsaugenden Inkontinenz werden bei dem Vertragspartner be-
zogen.

Wenden Sie sich bitte ausschlieRlich an diesen Vertragspartner, wenn Lieferungen
von Verbrauchsmaterialien oder Zubehoér sowie sonstige Service- und Dienstleis-
tungen im Zusammenhang mit dieser Versorgung notwendig werden.

Bitte teilen Sie dem Vertragspartner anstehende Umziige, insbesondere in ein Pfle-
geheim, sowie planbare Aufenthalte in einem Krankenhaus oder in einer Rehabilita-
tions-einrichtung rechtzeitig mit.

Die VIACTIV Krankenkasse bzw-Nevitas BKK akzeptiert arztliche Verordnungen fur
einen Zeitraum von langstens 12 Monaten — es sei denn, der Arzt hat einen kirze-
ren Zeitraum auf der Verordnung angegeben.

Die in diesem Vertrag vereinbarten Produkte werden grundsatzlich flir einen Kalen-
dermonat geliefert. Wenn Sie es ausdricklich wiinschen, ist auch eine Belieferung
fur maximal 3 Kalendermonate mdglich.

Ein Wechsel des Vertragspartners ist nach Ablauf eines vollen Kalendermonats

— beziehungsweise bei langeren Verordnungszeitrdumen nach deren Ablauf —
moglich. Wenn Sie innerhalb eines Versorgungszeitraums mehrere Vertragspartner
mit der Versorgung beauftragen, tragen Sie die dadurch entstehenden Mehrkosten.

Informieren Sie bitte rechtzeitig vor einem Wechsel des Vertragspartners lhren
bisherigen Vertragspartner und die VIACTIV Krankenkasse bzw—Novitas BKK, da-
mit es nicht zu doppelten Versorgungen kommt.

Name, Vorname Datum

Wir danken Ihnen — auch im Namen der VIACTIV Krankenkasse bzw—Novitas BKK —
fur Ihr Vertrauen und sind bei weiteren Fragen gerne fir Sie da!l
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