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Anhang 2a zur Protokollnotiz Nr. 1 

der Vereinbarung gemäß §§ 113, 118 und 120 SGB V über die Erbringung, Vergütung und Abrechnung von Leistungen der Psychiatrischen Institutsambulanzen in MV
Übersicht über die Anzahl der abgerechneten Behandlungsfälle 
(Erwachsene)
Anschrift/Adresse der Einrichtung

…………………………………………
............................................................
IK: .....................................................
BSNR:.........................................................................................................
Kalenderjahr: .........................................................
	Krankenkassenart
	Fallzahlen  - Erwachsene

	 AOK
	 

	 Ersatzkassen
	 

	 BKK
	 

	 IKK
	 

	 Knappschaft
	 

	 SVLFG
	 

	 Sonstige
	 

	 Gesamt
	 


Die Meldung hat jährlich bis zum 31.03. des Folgejahres zu erfolgen und wird an den federführenden Verband (vdek) übermittelt (per E-Mail: ines.schmidt@vdek.com; per Fax: 0385-5216116; per Post an: vdek-Landesvertretung, Werderstr. 74 a, 19055 Schwerin). 

Unterschrift   ..........................................
Datum           .........................................


