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Salzburger Gebietskrankenkasse
5021 Salzburg e Postfach 2020 ¢ Engelbert-WeiB-Weg 10

Tel.(0662)8889-0 # Fax(0662)8889-1111 swww.sgkk.at

Salzburgyg
DVR 0024015

Antrag auf Kostenerstattung
filr Wahlarzte/innen und Wahlzahnérzte/innen

Sehr geehrte/r Versicherter!

Wir bemiihen uns, Ihren Antrag auf Kostenerstattung so rasch als moglich zu erledigen. Wir bitten um lhre Unterstiitzung und ersuchen Sie,
den Antrag vollstandig auszufiillen und Folgendes unbedingt beizulegen:

- Originalhonorarrechnung (Achtung: Kopien, Durchschldge bzw. Ubermittlungen per Fax und E-Mail werden grundsétzlich nicht anerkannt)

- Zahlungsnachweis (Zahlungsbestatigung auf Rechnung oder Zahlungsabschnitt bei Uberweisung)

- Falls Sie eine Bestéatigung fiir lhre Privatversicherung oder das Finanzamt benétigen, bitten wir Sie, eine entsprechende Anzahl von
Kopien und ein adressiertes und frankiertes Riickkuvert beizulegen. Wir schicken Ihnen die Bestatigung gerne zu.

Herzlichen Dank
Ihre Salzburger Gebietskrankenkasse

PAUENY/IN: ... Vers.-Nr.:......... Geb.-Datum: ...
VBISICNBIE/I: ... Vers.-Nr.:....... Geb.-Datum: ...
WORNAAIBSSE: .........c.oooeeeeeeeeeeseseseee e PLZ / OFE: oo
TEIETON tAGSUDEI: ...........oooooooeeeeeeeeees s BMAL .o
Bankverbindung (BLZ): ..........coooeeeeoooeeeeeeeeeesesseesss s s KOMEO-NE: oo
KONEOINNADBI/ING ..o ssss s s Vers.-Nr: .. . Geb.-Datum: ..
nur bei Bankverbindung im Ausland: IBAN: ... BIC: e

Wurde im gleichen Kalendervierteljahr bereits ein Vertragsarzt / eine Vertragsarztin derselben Fachrichtung mit e-card
oder Ersatzbeleg in Anspruch genommen?

nein(J ja[J Wenn JA - Bitte um eine kurze Begriindung:

Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass ich den Rechnungshbetrag zur Génze bezahlt bzw. iiberwiesen habe:
[} bar bezahit

[C1 mit Zanhischein bzw. Erlagschein (bitte Original oder Kopie des Zahlungsabschnittes beilegen)
[ der Zahlungsabschnitt ist in Verlust geraten

[ mittels elektronischer Uberweisung (Telebanking, Netbanking, etc.).

Ich nehme zur Kenntnis, dass unwahre Angaben strafbar sind und ich in diesem Fall verpflichtet bin, den Erstattungsbetrag zuriickzuzahlen.

Ot DAIUM: oo Unterschrift der/des VEISICNEIEN: ... se s seseene

Das Formular zur Kostenerstattung erhalten Sie in lhrer Salzburger Gebietskrankenkasse oder im Internet unter www.sgkk.at



Bitte senden Sie die umseits angegebenen Unterlagen an folgende Adresse:

Salzburger Gebietskrankenkasse
Engelbert-WeiB-Weg 10
5020 Salzburg

Information zu Wahlarzt-Rechnungen:

Ausgangspunkt fiir die Berechnung der Kostenerstattung sind jene Tarife, welche zwischen der Salzburger Gebietskrankenkasse und der
Arztekammer flir Salzburg in der Honorarordnung flir Vertragsérzte vereinbart wurden und nicht der an die Wahlérzte/innen tatséchlich bezahlte
Rechnungsbetrag.

Die Kostenerstattung erfolgt in Héhe von 80 % jenes Tarifes, den ein Vertragsarzt fiir dieselbe Leistung erhalten hétte (§ 131 Abs 1 ASVG).
Die gesetzliche Kiirzung um 20 % erfolgt, weil der Verwaltungsaufwand fiir die Einzelabrechnung von Wahlarztrechnungen ein Vielfaches jenes
fiir die gesammelte EDV-Abrechnung von Vertragsarzten betrégt.

Leistungen, die auch vergleichbare Vertragsarzte/innen der Kasse nicht verrechnen konnten, werden grundsatzlich auch bei Wahlarzten/innen
nicht erstattet. Ebenso werden mengenbezogene Honorarkiirzungen (Rabattbestimmungen), die fiir Vertragsarzte/innen gelten, analog bei der
Kostenerstattung angewendet.

Mit Ausnahme der Mutter-Kind-Pass-Untersuchung kommt eine Kostenerstattung nur in Betracht, wenn eine Krankheit bzw. ein konkreter
Krankheitsverdacht vorliegt. Fiir bloBe Screenings, ,,Gesundheits-Checks* u. dgl. erfolgt keine Kostenerstattung.

Wahlérzte/innen sind nicht an die fiir Vertragsarzte/innen geltenden ,,Richtlinien iiber die 6konomische Krankenbehandlung® gebunden. Wurden
Leistungen in auffalliger Intensitét verrechnet, wird der Fall zur Begutachtung unserem Arztlichen Dienst vorgelegt. Sollten einige Leistungen
als medizinisch nicht notwendig beurteilt werden, erfolgt fiir diese keine Kostenerstattung.

Eine Kostenerstattung ist grundsétzlich dann ausgeschlossen, wenn ein/e Versicherte/r fiir denselben Versicherungsfall im gleichen
Kalendervierteljahr einen zweiten Arzt / eine zweite Arztin der gleichen Fachrichtung als Vertrags- oder Wahlarzt in Anspruch nimmt.
(Ausgenommen davon sind Leistungen, die der zuerst konsultierte Arzt nicht erbringen kann, z.B. Spezialuntersuchungen.)

Die Antrage werden ausschlieBlich nach der Reihenfolge des Einlangens bearbeitet. Wir bemiihen uns, die Bearbeitungszeit so kurz als mdglich
zu halten.

Weitere Auskiinfte:
Salzburger Gebietskrankenkasse
(0662) 8889-0
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