Meldeformular VERAH® e S A RZ TEVERBAND HAVG Hausiirztliche
Landesverband Baden-Warttember 6.V Vertragsgemeinschaft AG

\Vertrdge zur hausarztzentrierten
Versorgung in Baden-Wirttemberg

Per E-Mail an die HAVG unter: verah-vdm@haevg-rz.de
Per Fax an die HAVG unter: 01805 — 00 24 25 501

(Max. EUR 0,14/Minute aus dem deutschen Festnetz, Mobilfunk max. EUR 0,42/Minute)
Eine VERAH® kann gemal’ der Vergitungsanlage des entsprechenden HZV- Vertrages in Baden- Wirttemberg einen Zuschlag
oder weitere von der VERAH® abhéngige Vergitungen auslésen.

Der VERAH®-ZuschIag bzw. die weiteren von der VERAH® abhangigen Vergutungen werden erstmalig ab dem Folgequartal
der erfolgreich abgeschlossenen VERAH®-FortbiIdung vergutet, frihestens auf das dem Meldequartal folgenden Quartal.

Pro VERAH nur ein Formular ausfillen!!
(Ausnahmen sind Praxisgemeinschaften)

Sonderregelung bei Praxisgemeinschaften: Bei einer Praxisgemeinschaft mit einer gemeinsamen VERAH®, muissen zwei
Arzte der Praxisgemeinschaft jeweils ein Formular ausfillen.

Weitere Informationen und Unterlagen finden Sie auf unserer Homepage: www.hzv.de

Stammdaten der Praxis

Einzelpraxis Berufsaustibungsgemeinschaft (BAG) Betriebsstattennummer
Praxisgemeinschaft MVZ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ’
Nachname (eines teilnehmenden HZV-Arztes in der Praxis) Vorname

INEEEEERERENENENEEEER HEEEEEENERENENER

Angaben zur VERAH® (pro Praxis / pro VERAH® bitte ein Formular ausfillen)

Nachname Vorname
INREERRREREEREEEEEREE RN NEEEEEEEn
Geburtsname

IEEERRRRREREEEERENEER

Geb.-Datum (TT.MM.JJJJ) Abschluss der VERAH®—FortbiIdung am (TT.MM.JJJJ)

HENENEEE LTI ]]

Anzahl der Stunden, die lhre VERAH® in der Praxis pro Woche tatig ist (gem. Arbeitsvertrag): Zutreffendes bitte ankreuzen

1,00 Stelle (ab 28,1 h pro Woche) 0,75 Stelle (ab 19,01 — 28 h pro Woche) 0,50 Stelle (19 Stunden pro Woche)
max. 750 VERAH "-Zuschlage max. 563 VERAH®-ZuschIége max. 375 VERAH®-ZuschIage
[]Die VERAH® arbeitet ab dem ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ in der oben genannten Praxis.

Folgende Anderungen haben sich bei der in meiner Praxis beschéftigten VERAH® ergeben:

Clich mdchte die oben genannte VERAH®zuf0Igendem Datum abmelden: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

[ Die Arbeitszeiten haben sich seit dem ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘wiefolgtgeandert:

O 1,00 Stelle (ab 28,1 h pro Woche) 0,75 Stelle (ab 19,01 — 28 h pro Woche) 0,50 Stelle (19 Stunden pro Woche)

[ Die VERAH® ist seit dem / ab ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘im Mutterschutz / in Elternzeit.

Bei Riickkehr der VERAH® aus dem Mutterschutz / der Elternzeit bitte dieses Meldeformular erneut ausfiillen

Unterschrift Vertragsarzt / arztlicher Stempel der Arztpraxis
Leiter MVZ

Bei einer BAG ist eine Unterschrift ausreichend

Datum (TT.MM.JJJJ)

Stand 01.07.2021
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