Alles Gute.

KVBWJV

Kassenidrztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg
Bezirksdirektion Stuttgart Absender/Stempel
Geschaftsbereich Abrechnung
Abrechnungsbearbeitung
Albstadtweg 11

70567 Stuttgart

Fax 0711 7875-483719| videosprechstunde@kvbawue.de

Bitte dieses Formular maschinell ausfiillen!

Videosprechstunde

Zertifizierten Videodienstanbieter melden zur Durchfiihrung und Abrechnung von Video-
sprechstunden nach Anlage 31b des Bundesmantelvertrages

Die Meldung erfolgt

[ fiir mich personlich

Titel, Name, Vorname

L] fiir meinen angestellten Arzt/Psychotherapeuten

Titel, Name, Vorname

Titel, Name, Vorname

[ fiir alle zugelassenen und angestellten Arzte bzw. Psychotherapeuten die zum Meldedatum in der Betriebs-
statte tatig sind

Ort der Leistungserbringung (Betriebsstattennummer):

Ich setze folgenden zertifizierten Videodienst ein

Datum Vertragsbeginn Name des Produkts / Anbieter

Die Anforderungen gemiB der Anlage 1 BMV-A Anlage 31b werden erfiillt

Ort, Datum Unterschrift
Hinweis: Sie erhalten keine Riickmeldung/Genehmigung der KV. Ihre Anzeige bei uns genligt.
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