Leitfaden fir den Beitritt zum Rahmenvertrag uber die Versorgung
der Versicherten der KKH mit Encasings und Neurodermitisoveralls (PG 19)

in der Fassung vom 01.01.2026

Leitfaden fur den Vertragsbeitritt gemaR § 127 Abs. 2 SGB V

Die KKH hat mit Wirkung zum 01.12.2019 eine Vereinbarung gemaf § 127 Abs. 1 SGB V Uber
die Hilfsmittelversorgung der Versicherten der KKH mit Encasings und Neurodermitisoveralls
(PG 19) geschlossen. Dieser Vertrag hat eine unbefristete Laufzeit.

Far den Beitritt verwenden Sie bitte die beigefugte Beitrittserklarung inkl. Deckblatt. Senden
Sie bitte nur die vollstandig ausgefullte Beitrittserklarung inkl. Deckblatt mit allen geforderten
Nachweisen per E-Mail an folgende Adresse:

zhm@kkh.de

oder per Post an folgende Adresse:

KKH Kaufmannische Krankenkasse
Referat Hilfsmittel
30125 Hannover

Achten Sie bitte darauf, dass, wenn der Beitritt fir mehrere Unternehmen/Betriebsstatten er-
klart wird, eine unterschriebene Anlage beigefugt wird, die alle Unternehmen/Filialen/Ge-
schéaftsstellen unter Angabe der Institutionskennzeichen auflistet.

Sobald lhre Beitrittserklarung vorliegt, wird geprift, ob die Voraussetzungen zum Vertragsbei-
tritt erfllt sind. Sofern im Rahmen der Prifung noch Fragen hinsichtlich des Beitritts zu klaren
sind, werden wir Sie kontaktieren. Sobald nachweislich alle Voraussetzungen zum Vertrags-
beitritt erflllt sind, erhalten Sie ein Bestatigungsschreiben. Beachten Sie bitte, dass der Bei-
tritt erst mit Zugang des Bestatigungsschreibens der KKH wirksam wird.

Fir Fragen zu dem Vertrag wenden Sie sich bitte direkt an:

* Frau Schulze (E-Mail: stefanie.schulze@kkh.de — Tel.: 0511 2802-3343) oder
= Frau Fahlbusch (E-Mail: andrea.fahlbusch@kkh.de — Tel.: 0511 2802-3309)

aus dem Referat Hilfsmittel.



Absender:

KKH Kaufmannische Krankenkasse
Referat Hilfsmittel
30125 Hannover

Beitrittserklarung der Leistungserbringer gemaR § 127 Abs. 2 SGB V

Hier: Beitrittserklarung gemaR § 127 Abs. 2 SGB V zum Rahmenvertrag liber die Ver-
sorgung der Versicherten mit milbendichten Bettbeziigen (Encasings) und
Neurodermitisoveralls (PG 19)

Sehr geehrte Damen und Herren,
anbei erhalten Sie die unterzeichnete Beitrittserklarung zum Vertrag Uber die Versorgung der

Versicherten der KKH mit milbendichten Bettbeziigen (Encasings) und Neurodermitisoveralls
(PG 19).

Mit freundlichen GriRen



Beitrittserklarung zum Rahmenvertrag uber die Versorgung der Versicherten
Mit milbendichten Bettbezligen (Encasings) und Neurodermitisoveralls
in der Fassung vom 01.01.2026

Beitrittserklarung der Leistungserbringer
gemanl § 127 Abs. 2 SGB V
zum

Rahmenvertrag uber
die Versorgung der Versicherten mit milbendichten Bettbeziigen (Encasings) und

Neurodermitisoveralls (PG 19)

Leistungserbringergruppenschliissel: siehe Punkt 2

Leistungserbringer
Name und ggf. Rechtsform:
StralRe/Hausnummer:
Postleitzahl/Ort:
Telefon/Fax:
E-Mail:
Ansprechpartner:
IK:

1. Wir erklaren hiermit den Beitritt zu dem o. g. Vertrag gem. § 127 Abs. 2 SGB V.
Der Beitritt wird mit Zugang der Bestatigung der Kaufmannischen Krankenkasse - KKH
wirksam.
Der Beitritt wird fir mehrere Unternehmen/Betriebsstatten erklart:

O Nein, der Beitritt wird nur fur die 0.g. Betriebsstatte erklart.

O Ja, der Beitritt wird fir folgende Betriebsstatten erklart [Bitte geben Sie hier die IK an,
flir die der Beitritt erklart wird].

2. Mit Abgabe dieser Beitrittserklarung beabsichtigen wir den Beitritt zu [Zutreffendes bitte an-
kreuzen]:

O Los A-LEGS 19.99.P89 O Los B -LEGS 19.99.J39
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Beitrittserklarung zum Rahmenvertrag uber die Versorgung der Versicherten
Mit milbendichten Bettbezligen (Encasings) und Neurodermitisoveralls

in der Fassung vom 01.01.2026

3. Wir erklaren, die Voraussetzungen fir eine ausreichende, zweckmafige und funktionsge-
rechte Herstellung, Abgabe und Anpassung der Produkte zu erfiillen.

4. Wir erkennen die sich aus dem o. g. Vertrag einschlieRlich der Anlagen ergebenden
Rechte und Pflichten an und lassen diese gegen uns gelten. Wir sind damit einverstan-
den, dass Anderungen und Erganzungen des o. g. Vertrages uns gegeniiber nach schrift-
licher Bekanntgabe automatisch wirksam werden, es sei denn, wir widersprechen der Gel-
tung der Anderungen schriftlich innerhalb einer Frist von 14 Tagen.

5.  Wir bestatigen hiermit [Zutreffendes bitte ankreuzen]:

d

O

Die versandkostenfreie Lieferung der vertragsgegenstandlichen Produkte.

Die zur Versorgung eingesetzten Produkte erfillen die Anforderungen an die
Qualitat und Ausfiihrung gem. Anlage 03: ,Anforderungen an Qualitat und Aus-
fuhrung" geman:

O Los A O LosB

Nachweis
Produktblatt 0.8. [bitte als Anlage der Beitrittserklédrung beifiigen]

Das Vorliegen einer gliltigen ECARF- oder TUV-Zertifizierung fiir die vertrags-
gegenstandlichen, milbendichten Encasings.

Nachweis
- Aktuelles EARF- oder TUV-Zertifikat [bitte als Anlage der Beitrittserkldrung bei-
fligen]

Das Vorhandensein eines Datenschutzbeauftragten nach EU-DSGVO [sollten
mehr als mindestens 10 Mitarbeiter Ihres Betriebes regelméaf3ig mit automatisierter Da-
tenverarbeitung (Erhebung und Nutzung) zu tun haben]

Nachweis
Aktuelles Zertifikat [bitte als Anlage der Beitrittserklarung beifiigen]

6. Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass die Angaben der Wahrheit entsprechen. Uns ist
bekannt, dass fiir dennoch erfolgte Versorgungen kein Vergitungsanspruch besteht.

7. Mit meiner Unterschrift bestatige ich, eine Ausfertigung des o. g. Vertrages von der KKH
ausgehandigt bekommen zu haben.

Ort, Datum

Unterschrift und Stempel Leistungserbringer
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KKH

(Rahmen-) Vertrag

gemiR § 127 Abs. 1 SGB V

uber die Versorgung der Versicherten der KKH mit

Encasings und Neurodermitisoveralls (PG 19)
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KKH

zwischen

Leistungserbringer:

IK:

- nachfolgend Leistungserbringer genannt -

und

Kaufmannische Krankenkasse - KKH
vertreten durch den Vorstand,
Karl-Wiechert-Allee 61,

30625 Hannover

- nachfolgend KKH genannt -

Leistungserbringergruppenschliissel: 19.99.J39 und 19.99.P89
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KKH

Die KKH sorgt fur eine gute, qualitative und zeitgemafie Hilfsmittelversorgung. Der KKH sind
Beratungs- und Betreuungsangebote fir ihre Versicherten wichtig. Sie setzt sich dafiir ein,
dass die Versicherten immer zwischen verschiedenen Hilfsmitteln die Auswahlmaoglichkeit fur
eine aufzahlungsfreie Hilfsmittelversorgung haben.

Praambel

Dieser Vertrag wird als Einzelvertrag mit dem Leistungserbringer geschlossen.

Dem Rahmenvertrag kdnnen andere Leistungserbringer zu den gleichen Bedingungen beitre-
ten.

Unabhangig von einer Beitrittsmoglichkeit haben Leistungserbringer, Verbande oder sonstige
Zusammenschliisse der Leistungserbringer die Moglichkeit der Vertragsverhandlung mit der
KHH.

§1 Gegenstand

Gegenstand des Vertrages ist die Versorgung (Neukauf) der Versicherten der KKH mit fol-
genden Hilfsmitteln/Produkten und dem entsprechenden Zubehor einschlieBlich aller damit
im Zusammenhang stehenden Leistungen gem. Leistungsbeschreibung:

= Allergikermatratzenbezug (kasseneigene Hilfsmittelpositionsnummer 19.80.01.1.000)

= Allergikerbettwasche, Set (kasseneigene Hilfsmittelpositionsnummer 19.80.01.2.000)

= Allergikerkopfkissenbezug (kasseneigene Hilfsmittelpositionsnummer 19.80.01.3.000)

= Allergikeroberbettbezug (kasseneigene Hilfsmittelpositionsnummer 19.80.01.4.000)

= Allergikerbettwasche, kleines Set (kasseneigene Hilfsmittelpositionsnummer
19.80.01.5.000)

»= Neurodermitisoverall (kasseneigene Hilfsmittelpositionsnummer 19.80.02.0.000)

Die abgegebenen Hilfsmittel/Produkte gehen in das Eigentum des Versicherten uber.
§2 Vertragsbestandteile
Bestandteile dieses Vertrages sind:

= der Rahmenvertrag
= die Anlagen:

o Anlage 01 Leistungsbeschreibung

o Anlage 02 Preisblatt

o Anlage 03 Anforderungen an Qualitat und Ausfiihrung
o Anlage 04 Abrechnungsregelung

§ 3  Geltungsbereich

Der Rahmenvertrag berechtigt und verpflichtet - unter Berticksichtigung ggf. bestehender
Wahlrechte der Versicherten - den Leistungserbringer zur Versorgung der Versicherten der
KKH, die eine vertragsarztliche Verordnung fir die vertragsgegenstandlichen Hilfsmittel/Pro-
dukt mit Wirkung ab Vertragsbeginn besitzen und ihren Wohnsitz in der Bundesrepublik
Deutschland haben.
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(6)

KKH

Der Leistungserbringer hat die Voraussetzungen gemaf § 126 SGB V an eine ausrei-
chende, zweckmaRige und funktionsgerechte Versorgung mit den vertragsgegen-
standlichen Hilfsmitteln/Produkten zu erfillen, die gemeinsamen Empfehlungen der
Spitzenverbande der Krankenkassen fir die einheitliche Anwendung der Anforderun-
gen an die Versorgung einzuhalten und die einschlagigen gesetzlichen Vorschriften
zu beachten.

§4 Leistungsvoraussetzungen

Es gelten die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Verordnung
von Hilfsmitteln (Hilfsmittel-Richtlinie/HilfsM-RL) in der vertragsarztlichen Versorgung
geman § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V in der jeweils glltigen Fassung.

Die medizinische Notwendigkeit der Hilfsmittelversorgung ist durch eine vertragsarzt-
liche Verordnung (,Muster 16") nachzuweisen (vgl. Hilfsmittel-Richtlinie/HilfsM-RL).
Enthalt eine Verschreibung einen fir den Abgebenden erkennbaren Irrtum, ist sie
nicht lesbar oder ergeben sich sonstige Bedenken, so darf das Hilfsmittel/Produkt
nicht abgegeben werden, bevor die Unklarheit beseitigt ist. Unklarheiten sind durch
Ricksprache mit dem behandelnden Arzt zu beseitigen.

Der Leistungserbringer hat Uber die gesamte Vertragslaufzeit ausreichend Personal
einzusetzen, das die erforderliche Fachkunde und die erforderlichen Mittel zur ord-
nungsgemalen Ausflihrung der vertraglichen Leistung besitzt.

Die erforderlichen Gerate, sonstigen Arbeitsmittel und Raumlichkeiten, die nach ihrer
Anzahl, Beschaffenheit und Ausstattung geeignet und erforderlich sind, eine fach-
und fristgerechte Versorgung gemaf Leistungsbeschreibung durchzufiihren, sind vor-
zuhalten.

Der Leistungserbringer hat das Vorliegen der vorstehenden Leistungsvoraussetzun-
gen Uber den gesamten Vertragszeitraum sicherzustellen. Sollte eine der genannten
Voraussetzungen entfallen, ist die KKH unverzuglich schriftlich zu informieren.

§ 5 Priifrechte

Der Leistungserbringer hat auf Anforderung der KKH wahrend der Vertragslaufzeit
das Vorliegen der Leistungsvoraussetzungen durch geeignete Nachweise der KKH
pruffahig darzulegen.

Die KKH ist berechtigt, die Qualitat der Versorgung und die Einhaltung der daten-
schutzrechtlichen Vorgaben in geeigneter Weise zu Uberprifen. Sie kann hierzu un-
angemeldete Testversorgungen und Besichtigungen der Betriebsstatten des Leis-
tungserbringers durchfihren. Der Leistungserbringer gestattet der KKH innerhalb der
Betriebszeiten den ungehinderten Zutritt zur Betriebsstatte und die Einsichthahme in
die Nachweise Uber das Vorliegen der Leistungsvoraussetzungen sowie in die Doku-
mentation der erbrachten Leistungen.

Die KKH behalt sich vor, zu den geschaftsublichen Zeiten Testanrufe durchzufihren,
um sich von der Leistungsfahigkeit des Leistungserbringers und den in der Anlage
01: ,Leistungsbeschreibung“ aufgefihrten Vorgaben zur telefonischen Erreichbarkeit
zu Uberzeugen.
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(3)

KKH

Die KKH kann die medizinische Notwendigkeit der vertragsgegenstandlichen Hilfsmit-
telversorgung Uberprifen. Mit der Prifung der Erforderlichkeit der Hilfsmittelversor-
gung wird der KKH den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) im
Einzelfall beauftragen.

§ 6 Vertragslaufzeit

Der Rahmenvertrag tritt am 01.12.2019 in Kraft und gilt unbefristet.

(1)

(3)

(3)

§ 7 Kindigung

Beide Parteien haben das Recht, den vollstandigen Vertrag mit seinen Anlagen und
Anhangen mit einer Frist von 3 Monaten zum Monatsende ordentlich zu kiindigen. Eine
Kindigung des Hauptvertrages schlie3t die Kiindigung der Anlagen und Anhange ein.

Erfolgt eine Klindigung des Vertrages durch den Leistungserbringer, hat er diese an
folgende zustandige Stelle zu Ubermitteln:

KKH Kaufmannische Krankenkasse
Referat Hilfsmittel
30125 Hannover

MaRgeblich fur die Einhaltung der Kiindigungsfrist ist der Zugang des Kiindigungs-
schreibens. Die Kundigung bedarf der Schriftform.

Hiervon unberihrt bleibt das Recht beider Parteien zur au3erordentlichen fristlosen
Kindigung aus wichtigem Grund.

§ 8  Sonderkiindigungsrecht
Auf Seiten der KKH liegt ein Grund zur auRerordentlichen Kiindigung vor, wenn:
a) die Leistungsvoraussetzungen nach § 4 nicht mehr gegeben sind,

b) die vertragliche Zusammenarbeit aufgrund einer bereits erfolgten oder bevorste-
henden Aufsichtsanordnung durch die zustandige Aufsichtsbehérde unzulassig
ist,

c) sie mit einer anderen Krankenkasse fusioniert.

Die KKH kann den Vertrag mit sofortiger Wirkung kiindigen, wenn iber das Vermégen
des Leistungserbringers das Insolvenzverfahren oder ein vergleichbares gesetzliches
Verfahren er6ffnet oder die Eréffnung beantragt oder dieser Antrag mangels Masse ab-
gelehnt worden ist oder die ordnungsgemalfe Abwicklung des Vertrags dadurch in
Frage gestellt ist, dass er seine Zahlungen nicht nur voribergehend einstellt.

Die Vertragspartner sind zur auf3erordentlichen Kiindigung berechtigt, wenn die Anfor-
derungen an die Qualitat der Versorgung und der Produkte durch Fortschreibung des
Hilfsmittelverzeichnisses verandert werden. Die Kindigung wirkt mit einer Frist von vier
Wochen zum Monatsende. Maf3geblich fir die Berechnung der Frist ist das Datum der
Bekanntmachung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenver-
band) Uber die Fortschreibung des Hilfsmittelverzeichnisses zu den vertragsgegen-
standlichen Hilfsmitteln.
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(4)

KKH

Erflllt der Leistungserbringer seine Vertragspflichten nicht oder flgt er der KKH in
sonstiger Weise Schaden zu, so kann ihn die KKH unter Beachtung des Grundsatzes
der VerhaltnismaRigkeit abmahnen.

§9 Folgen von VertragsverstofRen

Die KKH ist bei einer Nichtversorgung oder nicht fristgerechten Versorgung durch den
Leistungserbringer dazu berechtigt, im Rahmen einer Ermessensentscheidung eine
Nachbesserungsfrist zu setzten oder die Versorgung durch Dritte sicherzustellen.
Kommt der Leistungserbringer seiner Verpflichtung innerhalb der Nachbesserungsfrist
nicht nach, so kann der Auftrag durch die KKH ebenfalls entzogen werden. Bei Auf-
tragsentzug hat der Leistungserbringer die entstehenden Mehrkosten der Ersatzversor-
gung zu tragen. Die Kosten sind der KKH nach Rechnungsstellung zu begleichen. Abs.
2 Satz 2 gilt nicht, wenn der Leistungserbringer die Pflichtverletzung nicht zu vertreten
hat. Es gelten im Ubrigen die Bestimmungen der Leistungsbeschreibung.

Halt der Leistungserbringer die in der Anlage 01: ,Leistungsbeschreibung” definierten
Lieferfristen nicht ein und stellt dem Versicherten innerhalb dieser Fristen auch keine
Interimsversorgung nach Mafgabe der Leistungsbeschreibungen zur Verfiigung', so
verwirkt er eine Vertragsstrafe, es sei denn, er hat der KKH mitgeteilt, dass der Versi-
cherte nicht erreichbar ist, oder er kann durch Vorlage der in den Leistungsbeschrei-
bungen geforderten Dokumentation einen abweichenden Terminwunsch des Versi-
cherten nachweisen. Eine Vertragsstrafe nach Satz 1 wird auch dann nicht verwirkt,
wenn der Leistungserbringer nachweist, dass ihn in Bezug auf die nicht fristgerechte
Versorgung kein Verschulden im Sinne von §§ 276, 278 BGB trifft. Eine Vertragsstrafe
kann wahrend der Laufzeit des Vertrages mehrfach verwirkt werden.

Als angemessene Hohe der Vertragsstrafe vereinbaren die Parteien 250,00 EUR je
Versorgungsfall, in dem die Versorgungsfrist nicht eingehalten wurde. Die Summe aller
Vertragsstrafen, die innerhalb eines Kalenderjahres verwirkt werden kdnnen, ist be-
grenzt auf maximal 5 % des Jahresumsatzes, den der Leistungserbringer mit der Ver-
sorgung der Versicherten Gber diesen Vertrag in dem Kalenderjahr erzielt. Gemessen
an der Hochstgrenze zu viel gezahlte Vertragsstrafen werden nach Ablauf des Kalen-
derjahres von der KKH unverzuglich erstattet.

Die KKH ist dazu berechtigt, den Vertrag bei schwerwiegenden Vertragsversto3en aus
wichtigem Grund fristlos zu kiindigen. § 314 BGB gilt entsprechend.

Als schwerwiegender Vertragsverstof3 und Grund fur eine aufRerordentliche Kiindigung
gilt insbesondere:

a) Berechnung nicht ausgefiihrter oder abweichender Leistungen und Lieferun-
gen,

b) wiederholter oder schwerer Verstol gegen die gesetzlichen Datenschutzre-
gelungen,

c) die Erhebung von Aufzahlungen gegentiber den Versicherten, die nicht den
gesetzlichen oder vertraglichen Regelungen entsprechen,

d) rufschadigende AuBerungen iiber die KKH gegeniiber den Versicherten,

e) unzulassige Zusammenarbeit zwischen dem Leistungserbringer und Arzten,
geman § 14.

" Wenn zutreffend.
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KKH

Die Preise der Leistungen ergibt sich aus der Anlage 02: ,Preisblatt® fiir das jeweilige
vertragsgegenstandliche Hilfsmittel.

§ 10 Preise und Vergiitung

Die Preise sind jeweils exklusiv der gesetzlichen Mehrwertsteuer (netto). Es gilt der
aktuelle zum Abgabezeitpunkt gultige gesetzliche Mehrwertsteuersatz. Die Preise gel-
ten fur die Dauer der Vertragslaufzeit.

Mit der Zahlung der vereinbarten Vertragspreise sind alle nach diesem Vertrag zu er-
bringenden Leistungen abgegolten.

Die Vergutung des Leistungserbringer ist innerhalb von 30 Tagen nach Eingang der
prufbaren Abrechnung gem. der Anlage 04: ,Abrechnungsregelung" zur Zahlung fal-

lig.

Der VergUtungsanspruch entsteht nur, wenn alle gesetzlichen und vertraglichen Re-
gelungen, welche die Versorgung der Versicherten steuern sollen, eingehalten wer-
den.

§ 11 Gesetzliche Zuzahlung

Der Vergutungsanspruch des Leistungserbringers verringert sich um die Zuzahlung
nach § 33 Abs. 8 SGB V. Der Leistungserbringer hat gemaf den gesetzlichen Best-
immungen die Zuzahlung zur Versorgung vom Versicherten einzubehalten und kos-
tenfrei zu quittieren. Eine dartberhinausgehende Kostenbeteiligung des Versicherten
neben der gesetzlichen Zuzahlung ist unzulassig und darf weder gefordert noch an-
genommen werden.

Dem Leistungserbringer ist es nicht gestattet, ein Entgelt fur die Nichtteilnahme am
Lastschriftverfahren zu verlangen.

§ 12 Aufzahlungen

Verlangt der Versicherte eine Uber das Mal des medizinisch Notwendigen und damit
uber die Leistungspflicht der Krankenkasse hinausgehende Versorgung, hat er nach
§ 33 Abs. 1 Satz 9 SGB V die Mehrkosten (Aufzahlung) selbst zu tragen. Dies betrifft
auch dadurch bedingte hohere Folgekosten, wie z.B. Zubehor, Folgeleistungen und
Reparaturen.

Die entstehenden Mehrkosten kdnnen dem Versicherten in Rechnung gestellt wer-
den. Voraussetzung ist, dass der Versicherte die Mehrleistung ausdriicklich ge-
winscht und schriftlich bestatigt hat.

Der Leistungserbringer hat den Versicherten vorher schriftlich zu informieren, dass
die KKH die hierdurch entstehenden Mehrkosten nicht Ubernimmt, und die Aufklarung
in geeigneter Form zu dokumentieren. Auf Verlangen der KKH hat der Leistungser-
bringer die Anforderung der Mehrleistung und die Vornahme der Aufklarung tber die
Kostenpflicht nachzuweisen.

Die Hohe der mit dem Versicherten abgerechneten Mehrkosten nach § 33 Abs. 1
Satz 9 ist bei der Abrechnung der Leistung anzugeben.
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(4)

KKH

Die Auswahl des zweckmaRigen Hilfsmittels/Produkts hat entsprechend der arztlichen
Verordnung unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes gem. §§ 12, 70 SGB V zu
erfolgen.

§ 13  Wirtschaftlichkeit/Auswahl des Hilfsmittels

Hat der Vertragsarzt ein konkretes Produkt verordnet, entbindet das den Leistungser-
bringer und die KKH gemaR § 12 SGB V nicht, die Versorgung mit einem wirtschaftli-
cheren Produkt zu prifen. Die KKH kann durch den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung (MDK) beratend prufen lassen, ob das Produkt medizinisch erforderlich
ist. Die abschliefende Entscheidung Uber die Auswahl eines Einzelproduktes trifft auf
Basis des MDK-Gutachtens die KKH. Kommt die KKH zu dem Ergebnis, dass die Ver-
sorgung mit dem Produkt eines vom Leistungserbringer angebotenen Herstellers aus-
reichend und zweckmaRig ist, hat der Leistungserbringer die Versorgung mit diesem
Produkt zum angebotenen Preis vorzunehmen. Die KKH ist dazu berechtigt, den Versi-
cherten darauf hinzuweisen, wenn ein anderer Vertragspartner das vertragsarztlich
verordnete Produkt bzw. das vom Versicherten gewlinschte Produkt mehrkostenfrei im
Sortiment hat.

Stellt sich im Rahmen der Bedarfsfeststellung durch den Leistungserbringer heraus,
dass der Versicherte nicht mit einem vertragsgegenstandlichen Hilfsmittel/Produkt ver-
sorgt werden kann, besteht kein Versorgungsrecht des Leistungserbringers. Die KKH
ist hieriber unverziglich zu informieren. Eine Vergitung fir die Bedarfsfeststellung er-
folgt nicht.

Der Leistungserbringer bietet dem Versicherten eine hinreichende Auswahl an mehr-
kostenfreien Hilfsmitteln an.

§ 14 Zusammenarbeit zwischen dem Leistungserbringer und Arzten

Eine gezielte Beeinflussung der Arzte, insbesondere hinsichtlich der Verordnung be-
stimmter Hilfsmittel/Produkte, ist nicht zulassig.

Der Leistungserbringer verpflichtet sich, keine Depots der vertragsgegenstandlichen
Hilfsmittel/Produkte in Arztpraxen, Krankenhausern, Reha-Kliniken oder sonstigen
Einrichtungen einzurichten. Der Leistungserbringer darf nur Leistungen abrechnen,
die er selbst persdnlich erbracht hat.

Eine Vergitung von Dienstleistungen oder die Gewahrung anderer Vorteile an nieder-
gelassene Arzte, stationare Einrichtungen bzw. deren Mitarbeiter durch den Leis-
tungserbringer im Zusammenhang mit der Leistung ist unzulassig.

Unzulassig ist auch die Gewahrung von Vergutungen, Provisionen oder anderer Vor-
teile (z.B. unentgeltliche Erbringung von Leistungen fiir niedergelassene Arzte oder
stationare Einrichtungen, die im System der GKV nicht dem Hilfsmittelleistungserbrin-
ger, sondern dem niedergelassenen Arzt oder der stationaren Einrichtung obliegen).

Eine Zusammenarbeit zwischen Leistungserbringer und Arzten mit dem Ziel, eine
Ausweitung der Verordnungen beziehungsweise die Inanspruchnahme von Hilfsmit-
teln/Produkten zu erzielen, oder dergestalt, dass die freie Wahl der Versicherten unter
den versorgungsberechtigten Leistungserbringern beeinflusst wird, ist nicht zulassig.
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KKH

(6) Far samtliche Kooperationen mit Krankenhdusern/Reha-Einrichtungen gelten die
Compliance-Grundsatze des Kodex ,Medizinprodukte der Spitzenverbande der Ge-
setzlichen Krankenkassen und des Bundesfachverbandes BVMed (Dokumentations-
prinzip, Transparenzprinzip, Trennungsprinzip, Aquivalenzprinzip).

(7) Es gelten im Ubrigen die Regelungen des § 128 SGB V.
(8) Ein Verstol gegen Abs. 1 bis 5 stellt einen schweren Vertragsversto3 i.S. v § 9 dar.
§ 15 Abrechnung genehmigungsfreier Leistungen

(1) Der Leistungserbringer kann die Kosten fiir die Versorgung genehmigungsfrei abrech-
nen.

(2) Soweit der Leistungserbringer abweichend von diesem Vertrag einen Kostenvoran-
schlag (KVA) zu erstellen und einzureichen hat, ist der Kostenvoranschlag (KVA)
grundsatzlich in elektronischer Form (eKV) zu Ubermitteln.

(3) Den Abrechnungsunterlagen ist eine Kopie der arztlichen Verordnung beizufiigen, so-
fern der Leistungserbringer nicht direkt durch KKH zur Versorgung beauftragt wurde.
Auf Verlangen der KKH ist die arztliche Verordnung im Original vorzulegen.

(4) Die KKH hat das Recht, wahrend der Vertragslaufzeit Genehmigungsfreigrenzen zu
andern oder neu zu definieren, oder die Genehmigungsfreiheit in eine Genehmigungs-
pflicht umzustellen. Dies gilt auch im umgekehrten Fall. Diesbeziigliche Anderungen
werden spatestens einen Monat vor ihrem Wirksamwerden dem Auftragnehmer ange-
kandigt.

§ 16 Personelle Anforderungen

(1) Der Leistungserbringer setzt zur Versorgung der Versicherten ausschlieflich fachlich
qualifiziertes Personal ein.

(2) Die Mitarbeiter des Leistungserbringers, die mit den Versicherten in Kontakt treten,
mussen die deutsche Sprache in Wort und Schrift beherrschen.

(3) Die Anforderungen gemaf} Absatz 1 bis 2 gelten auch fiir externe Personen, die die
Leistungserbringer zur hilfsmittelbezogenen Beratung und Betreuung einsetzen.

4) Der Leistungserbringer hat zu gewahrleisten, dass im Verhinderungsfall der Fach-
kraft, die Vertretung durch eine andere Fachkraft mit denselben Qualifikationen si-
chergestellt ist.

§ 17 Abrechnungsregelung

Die Abrechnung erfolgt gemaf den Richtlinien nach § 302 SGB V in der jeweils gliltigen Fas-
sung, siehe auch Anlage 04: ,Abrechnungsregelung®.

Seite 9 von 11



(2)

(3)

(4)

KKH

Der Leistungserbringer Ubernimmt die Gewahr fir eine einwandfreie Ausrustung, Be-
triebs- und Funktionsfahigkeit des Hilfsmittels/Produkts bei der Auslieferung. Die Par-
teien sind sich einig, dass § 476 BGB fur Versorgungen im Kaufverfahren entspre-
chende Anwendung findet.

§ 18 Haftung

Der Leistungserbringer haftet fur sdmtliche von ihm oder seinen Erflillungsgehilfen ver-
ursachten Personen-, Sach- und Vermdgensschaden, die in Erfillung und bei Gele-
genheit der vertraglichen Verbindlichkeiten entstehen.

Der Leistungserbringer stellt die KKH von samtlichen Anspriichen frei, die Dritte und
insbesondere Versicherte wegen einer Verletzung ihrer Rechtsgiter gegen die KKH
erheben.

Die KKH haftet nicht fir Schaden und Verluste, die der Leistungserbringer oder seine
Erfillungsgehilfen bei der Ausfliihrung der vertraglichen Leistungen erleiden. Der Leis-
tungserbringer verpflichtet sich, die KKH von entsprechenden Schadensersatz- oder
sonstigen Ansprichen jeglicher Art (z.B. von Versicherungen) freizustellen.

Vorstehendes gilt weder fir Vorsatz und grobe Fahrlassigkeit der KKH noch fiir Scha-
den aus der Verletzung des Lebens, des Korpers oder der Gesundheit, die auf einer
zumindest fahrlassigen Pflichtverletzung der KKH beruhen. Es gilt auch nicht, wenn der
Leistungserbringer die auf Grund einer Pflichtverletzung des Leistungserbringers
und/oder seiner Erfullungsgehilfen entstandenen Schaden und/oder Anspriiche nicht
zu vertreten hat.

Im Ubrigen haftet der Leistungserbringer nach den gesetzlichen Vorschriften.
§ 19 Wettbewerb und Werbung

Werbemalnahmen des Leistungserbringers sind auf sachliche Informationen abzustel-
len und durfen sich nicht auf die Leistungspflicht der KKH beziehen. Anschreiben der
Leistungserbringer an die Versicherten der KKH, die im Zusammenhang mit diesem
Vertrag stehen sind vorab inhaltlich mit der KKH abzustimmen. Dies gilt auch flr die
Benachrichtigung der Versicherten Uber das Ende dieses Rahmenvertrages.

Eine gezielte Beeinflussung der Arzte und Versicherten, insbesondere hinsichtlich der
Verordnung bzw. Beantragung bestimmter Leistungen, ist nicht zulassig.

Eine Vergitung von Dienstleistungen oder die Gewahrung anderer Vorteile an nieder-
gelassene Arzte, stationare Einrichtungen bzw. deren Mitarbeiter durch den Leistungs-
erbringer im Zusammenhang mit der Leistungserbringung ist unzulassig.

Es gelten die im modernisierten Kodex "Medizinprodukte" der Spitzenverbande der Ge-
setzlichen Krankenkassen und des Bundesfachverbandes BVMed niedergelegten Ver-
haltensregeln vom 01.01.2015.

Es gelten im Ubrigen die Regelungen des § 128 SGB V.

§ 20 Insolvenz des Leistungserbringers

Der Leistungserbringer hat die KKH uber die Einreichung eines Insolvenzantrages so-
wie Uber die Eréffnung eines Insolvenzverfahrens unverziglich zu unterrichten.
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(2) Daruber hinaus stellt der Leistungserbringer der KKH unverzuglich sdmtliche Daten
und Unterlagen, die fir die KKH zur Weiterversorgung der Versicherten notwendig sind
in Papierform und/oder in elektronischer Form zur Verfligung.

§ 21 Abtretung/Aufrechnung

(1) Die Abtretung von Rechten und Ansprichen aus diesem Vertrag bedarf der vorherigen
Zustimmung der anderen Vertragspartei.

(2) Der Leistungserbringer darf nur mit unbestrittenen oder rechtskraftig festgestellten For-
derungen aufrechnen.

§ 22 Schriftform
Anderungen dieses Vertrages bediirfen der Schriftform. Dies gilt auch fiir diese Bestimmung.
§ 23 Salvatorische Klausel
Sollten eine oder mehrere Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein oder werden, so
bleibt die Wirksamkeit des Vertrages im Ubrigen hiervon unberihrt. In diesen Fallen werden

die Vertragsparteien die unwirksame Bestimmung durch eine wirksame Bestimmung erset-
zen, die dem mit der unwirksamen Bestimmung wirtschaftlich Gewollten am nachsten

kommt.
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Anlage 01: ,Leistungsbeschreibung“ zum Rahmenvertrag uber die
Versorgung der Versicherten der KKH mit Encasings und
Neurodermitisoveralls (PG 19) in der Fassung vom 01.01.2026

Anlage 01: , Leistungsbeschreibung Versorgung mit milbendichten Bettbeziigen (En-
casings) und Neurodermitisoveralls (PG 19)“
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Anlage 01: ,Leistungsbeschreibung“ zum Rahmenvertrag uber die
Versorgung der Versicherten der KKH mit Encasings und
Neurodermitisoveralls (PG 19) in der Fassung vom 01.01.2026

Anlage 01: ,,Leistungsbeschreibung“
Diese Leistungsbeschreibung ist Bestandteil des Vertrags.
1. Leistungsumfang

Der Leistungserbringer stellt dem Versicherten das verordnete Produkt nach Mal3gabe die-
ser Leistungsbeschreibung zur Verfigung.

Mit umfasst sind alle im Zusammenhang damit erforderlichen Dienst-, Service- und Versor-
gungsleistungen wie z.B.:

Auftragsannahme,

Beratung des Versicherten,

Bedarfsfeststellung,

Lieferung,

Nachbetreuung,

Dokumentation der erbrachten Leistungsbestandteile,
Vorhaltung einer Servicehotline.

Fir die Erbringung/den Umfang der Leistungen des Leistungserbringers gilt im Ubrigen fol-
gendes:

2. Leistungsort

Der Leistungserbringer hat die Lieferung der Produkte in der Hauslichkeit/am Wohnsitz des
Versicherten oder - soweit erforderlich - in Behinderteneinrichtungen, Pflegeheimen oder ver-
gleichbaren Einrichtungen' durchzufiihren, soweit nachfolgend bzw. im Vertrag nicht Abwei-
chendes bestimmt ist.

3. Grundsatzliches

Grundsatzlich haben die Versicherten einen Anspruch auf die Versorgung mit einem En-
casing-Set (einfache Ausstattung) alle 10 Jahre. Abweichend von diesem Versorgungszeit-
raum haben Kinder Anspruch auf Neuversorgung, wenn wachstumsbedingt das Kind eine
grolRere Matratze/groleres Bettzeug erhalt.

Der Versicherte hat Anspruch auf eine Zweitausstattung, wenn dies vom Arzt medizinisch
begriindet wurde, weil:

* beider Versorgung eines Kindes das Geschwisterkind im selben Zimmer schlaft,

= beider Versorgung eines Kindes eine Zweitausstattung fur den Kindergarten bendtigt
wird,

= beider Versorgung eines Erwachsenen flur das Bett des (Ehe-)Partners ebenfalls
eine Ausstattung benétigt wird.

Bei der Versorgung mit Neurodermitisoveralls haben Kinder einen Anspruch von maximal
zwei Ausstattungen je Grofie.

Alle zur Versorgung eingesetzten Produkte mussen die vorgegebenen Anforderungen gem.
der Anlage 03: ,Anforderungen an Qualitat und Ausfliihrung" erfillen.

' Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird der Einfachheit halber nur von der Hauslichkeit gesprochen,
schlief3t aber ggf. Behinderteneinrichtungen, Pflegeheime oder vergleichbare Einrichtungen ein.
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Anlage 01: ,Leistungsbeschreibung“ zum Rahmenvertrag uber die
Versorgung der Versicherten der KKH mit Encasings und
Neurodermitisoveralls (PG 19) in der Fassung vom 01.01.2026

4. Verordnung

Die Versorgung erfolgt in der Regel auf der Grundlage eines vollstandig und ordnungsgemaf
ausgestellten Arzneiverordnungsblattes (Muster 16, vgl. Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses gemal § 92 SGB V).

Ordnungsgemal ausgestellt ist ein Arzneiverordnungsblatt (Muster 16), wenn es neben dem
Produkt und der Verordnungsmenge folgende Angaben enthalt:

»= Bezeichnung der Krankenkasse,

= Kassen-Nummer,

= Name, Vorname, Geburtsdatum und Anschrift des Versicherten,

= Versicherten-Nummer,

= Status des Versicherten (einschlieRlich der Kennzeichen nach § 267 Abs. 5 Satz 1
SGB V),

» Betriebsstattennummer (BSNR) des Arztes oder des Krankenhauses,

= Arzt-Nummer (LANR),

= Ausstellungsdatum,

» Kennzeichnung der Statusgruppen 6, 7 und 9 des Verordnungsblattes, soweit zutref-
fend,

= Kennzeichnung fur Unfall, soweit zutreffend,

= Kennzeichnung fur Arbeitsunfall, soweit zutreffend,

= Kennzeichnung der Geblhrenpflicht und der Gebuhrenbefreiung, soweit zutreffend,

= Diagnose oder Indikation,

= Versorgungszeitraum nur bei zeitlich begrenzten Versorgungen

» Unterschrift des Vertragsarztes,

Vertragsarztstempel oder entsprechender Aufdruck.

Anderungen oder Erganzungen auf der medizinischen Bescheinigung oder Verordnung, wel-
che aufgrund der Bedarfsfeststellung erforderlich sind, sind nur durch den ausstellenden Arzt
vorzunehmen und bediirfen einer erneuten Arztunterschrift mit Datumsangabe.

Wird die Versorgung nicht innerhalb von 28 Kalendertagen? nach Ausstellung der Verord-
nung aufgenommen, verliert die Verordnung ihre Glltigkeit. Wenn der Leistungsantrag inner-
halb dieses Zeitraums bei der Krankenkasse eingeht, gilt die Frist als gewahrt.

Wenn der Leistungserbringer die Versorgung innerhalb dieser Frist sicherstellt und den Ver-
sicherten fristgerecht beliefert, gilt die Frist als gewahrt.

Neben dem Arzneiverordnungsblatt (Muster 16) zugelassener Vertrags- oder Krankenhaus-
arzte akzeptiert die KKH auch inhaltsgleiche arztliche Bescheinigungen/Versorgungsanzei-
gen sowie nicht férmliche arztliche Bescheinigungen durch zugelassene stationare oder teil-
stationare Einrichtungen (Krankenhausverordnung). Hier kann die Form vom Muster 16 ab-
weichen; es missen jedoch mindestens alle Inhalte vorhanden sein. Handelt es sich um eine
Krankenhausverordnung, ist vom Leistungserbringer eine Genehmigung (Kosteniibernahme-
erklarung) der KKH einzuholen. Es ist das Institutionskennzeichen (IK) des verordnenden
Krankenhauses auf dem zwingend einzureichenden Kostenvoranschlag (KVA) anzugeben.

2 Fur Verordnungen von Hilfsmitteln im Rahmen des Krankenhausentlassmanagements betragt die Frist 7 Kalen-
dertage gem. § 6a der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die Verordnung von Hilfsmitteln
(Hilfsmittel-Richtlinie).
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Anlage 01: ,Leistungsbeschreibung“ zum Rahmenvertrag uber die
Versorgung der Versicherten der KKH mit Encasings und
Neurodermitisoveralls (PG 19) in der Fassung vom 01.01.2026

5. Versorgungsanzeige

Der Leistungserbringer erhalt die Verordnung und damit den Auftrag zur Versorgung direkt
durch den Versicherten.

Geht die Verordnung bei der KKH ein, informiert die KKH den Versicherten Uber sein freies
Wahlrecht zwischen den Vertragspartnern. Der Versicherte trifft seine Entscheidung, welcher
Vertragspartner ihn versorgen soll. Entweder wendet sich der Versicherte daraufhin direkt an
den gewahlten Vertragspartner oder die KKH beauftragt den vom Versicherten gewahlten
Leistungserbringer mit der Versorgung.

Die erforderlichen Versichertenkontaktdaten, z.B. fur die Beratung und Bedarfsfeststellung,
kénnen bei der KKH angefordert werden oder sie werden direkt durch die KKH mit der Be-
auftragung zur Verfligung gestellt.

6. Genehmigungsfreiheit der Produkte

Die Versorgung der Versicherten mit Encasings und Neurodermitisoveralls kann zu den Be-
dingungen dieses Vertrages genehmigungsfrei bis zu den vertraglich vereinbarten Konditio-
nen erfolgen. Das heil’t, dass der Leistungserbringer grundsatzlich keinen Kostenvoran-
schlag einzureichen hat.

Die Abrechnung der Leistung kann direkt gemaR der Anlage 03: ,Abrechnungsregelung® er-
folgen. Eine Preisklirzung erfolgt nicht, soweit die vertraglich vereinbarten Preise/Konditio-
nen angegeben werden.

7. Beratung und Bedarfsfeststellung

Um den Versicherten mit einem geeigneten und medizinisch notwendigen Produkt zu versor-
gen, hat eine Beratung und Bedarfsfeststellung zu erfolgen.

Der Leistungserbringer hat den Versicherten vor Inanspruchnahme der Leistung unter Be-
ricksichtigung des § 12 Abs. 1 SGB V zu beraten, welche Produkte und zusatzliche Leistun-
gen nach § 33 Abs. 1 Satz 1 und 6 SGB V fur die konkrete Versorgungssituation im Einzelfall
geeignet sind.

Der Versicherte ist im Beratungsgesprach iber die Produkteigenschaften und Besonderhei-
ten zu informieren.

Das fir die Versorgung ausgewahlte Produkt muss in Qualitat und Ausfiihrung den speziel-
len Bedurfnissen und Anforderungen des Versicherten entsprechen.

Bei der Bedarfsfeststellung zur Versorgung muss der individuelle Bedarf des Versicherten
erhoben werden, um eine bedarfsgerechte Auswahl des Produktes zu treffen. Auferdem hat
der Leistungserbringer den Versicherten zu befragen, ob er bereits mit einem vertragsgegen-
standlichen Produkt versorgt wurde. Die Regelungen unter Punkt 3 sind zu beachten. Im
Zweifel ist die KKH zu kontaktieren.

Ergibt die Beratung und Bedarfsfeststellung, dass kein vertraglich geregeltes Produkt auf-
grund der vorliegenden Symptome/Erkrankungen geeignet ist, sind die Regelungen unter
Punkt 10 zu beachten.

Die Beratung und Bedarfsfeststellung sind innerhalb von 2 Werktagen nach Eingang der Ver-
ordnung beim Leistungserbringer durchzufihren. Der Leistungserbringer kann die Beratung
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Anlage 01: ,Leistungsbeschreibung“ zum Rahmenvertrag uber die

Versorgung der Versicherten der KKH mit Encasings und

Neurodermitisoveralls (PG 19) in der Fassung vom 01.01.2026

und Bedarfsfeststellung des Versicherten telefonisch vornehmen. Die Beratung und Bedarfs-
feststellung haben in deutscher Sprache zu erfolgen.

Jeder telefonische Kontaktversuch darf ausschlielRlich in der Zeit von 08:00 Uhr bis 20:00
Uhr erfolgen.

Erreicht der Leistungserbringer den Versicherten unter den vorliegenden Kontaktdaten nach
drei Versuchen nicht, hat er die KKH zum Abgleich der Kontaktdaten zu kontaktieren.
AuRerdem hat er den Versicherten anzuschreiben, um ihn Gber den Eingang des Versor-
gungsauftrages zu informieren. Der Leistungserbringer benennt hier seine vollstandigen
Kontaktdaten sowie die Kontaktdaten einer personlich fir den jeweiligen Versicherten zu-
standigen Fachkraft.

Winscht der Versicherte eine Beratung und Bedarfsfeststellung zu einem spateren Zeit-
punkt, ist diesem Wunsch Rechnung zu tragen. In diesem Fall hat der Leistungserbringer
den abweichenden Terminwunsch des Versicherten nachvollziehbar zu dokumentieren und
der KKH das Dokument auf Verlangen vorzulegen.

Der Leistungserbringer hat die Beratung schriftlich zu dokumentieren.

Die Kosten fir die Beratung und Bedarfsfeststellung sind mit den angebotenen Preisen ab-
gegolten.

Das Risiko, dass eine Bedarfsfeststellung ergeben sollte, dass das Produkt nicht zur Versor-
gung geeignet ist, tragt der Leistungserbringer.

folgen. Eine Preiskiirzung erfolgt nicht, soweit die vertraglich vereinbarten Preise/Konditio-
nen angegeben werden.

8. Lieferung

Der Leistungserbringer liefert das vertragsgegenstandliche Produkt im medizinisch notwendi-
gen Umfang gemaR Verordnung. Die Auslieferung erfolgt grundsatzlich komplett. Die Auslie-
ferung kann per Postversand erfolgen. Dem Paket ist ein Lieferschein beizufligen.

Das vertragsgegenstandliche Produkt ist innerhalb von 4 Tagen (Montag bis Samstag, aus-
genommen gesetzliche Feiertage) dem Versicherten zuzustellen, es sei denn, eine spatere
Lieferung wurde ausdricklich vom Versicherten gewlinscht. Der Samstag wird bei der Ermitt-
lung der 4 Tage inkludiert, da Paketzustellungen in der Regel auch an Samstagen erfolgen.

Winscht der Versicherte eine Belieferung zu einem spateren Zeitpunkt, ist diesem Wunsch
Rechnung zu tragen. In diesem Fall hat der Leistungserbringer den abweichenden Termin-
wunsch des Versicherten nachvollziehbar zu dokumentieren und die Dokumentation auf Ver-
langen der KKH vorzulegen.

Kann die Lieferung des Produkts aufgrund von Lieferverzégerungen nicht zum mit dem Ver-
sicherten vereinbarten Liefertermin erfolgen, so hat der Leistungserbringer unverzuglich
nach Bekanntwerden der Lieferverzégerung den Versicherten und die KKH zu informieren.

Dem Versicherten ist mit der Lieferung ein Produktblatt mit Hinweisen zur Handhabung, der
fachgerechten Nutzung des Produktes, der sachgerechten Anwendung, Pflege und Reini-
gung beizugeben. Das Produktblatt ist dem Versicherten bevorzugt in dessen Muttersprache,
mindestens jedoch in deutscher Sprache auszuhandigen.
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Anlage 01: ,Leistungsbeschreibung“ zum Rahmenvertrag uber die

Versorgung der Versicherten der KKH mit Encasings und

Neurodermitisoveralls (PG 19) in der Fassung vom 01.01.2026

Aulerdem teilt der Leistungserbringer dem Versicherten mit, dass er fir Garantie und Ge-
wahrleistungsfalle fir das gelieferte Produkt zustandig ist.

9. Lieferbestéatigung/Lieferdokumentation

Zur Dokumentation und als rechnungsbegriindende Unterlage fiir die Abrechnung ist ein Lie-
ferschein, eine Lieferbestatigung (auch digitale Unterschrift des Versicherten) oder die Origi-
nal-Unterschrift des Versicherten als Lieferbestatigung auf der Rickseite des Arzneiverord-
nungsblattes (Muster 16) ausreichend.

Als Lieferschein ist der Nachweis (z.B. Barcode, Paketnummer) fur die Lieferung durch Ku-
rierdienste (DPD, UPS, Post etc.) zulassig. Diese muss den Abrechnungsunterlagen beige-
fugt werden.

10. Versorgungen/Kostenvoranschlage auBerhalb dieses Vertrages

Wird bei der Bedarfsfeststellung ermittelt, dass kein vertraglich geregeltes Produkt zur Ver-
sorgung geeignet ist, ist der zustandige Mitarbeiter der KKH zu informieren.

In diesen Fallen kann der Leistungserbringer jedoch einen Kostenvoranschlag tber das er-
forderliche Produkt unter Begrindung der Notwendigkeit einreichen. Es besteht allerdings
kein exklusives Versorgungsrecht. Die KKH behalt sich vor, die Wirtschaftlichkeit zu prifen,
um ggf. einen anderen Leistungserbringer mit der Versorgung zu beauftragen.

1. Telefonische Erreichbarkeit

Der Leistungserbringer gewahrleistet eine telefonische Erreichbarkeit gegentiber den Versi-
cherten und der KKH fiir die Auftragsannahme, Beratung, Erteilung von Auskunften und die
Annahme von Auftragen. Der Leistungserbringer stellt der KKH eine Ansprechpartnerliste mit
Kontaktdaten fir Ruckfragen und Beschwerden zur Verfigung.

Der Leistungserbringer hat hierzu eine Servicehotline (mindestens werktags Montag bis Frei-
tag von 08:00 bis 18:00 Uhr, Samstag von 08:00 bis 13:00 Uhr) einzurichten und in ausrei-
chendem Umfang zu besetzen.

Alternativ stellt der Leistungserbringer dem Versicherten auf seiner Internetseite eine Kon-
taktmdglichkeit zur Verfigung, um sein Anliegen formulieren und/oder einen Ruckruf erbitten
zu konnen.

12. Dokumentation

Der Leistungserbringer legt nach der erstmaligen Kontaktaufnahme eine Dokumentation an.
Die Dokumentation ist so zu flhren, dass die Erbringung der einzelnen Leistungsbestand-
teile nachvollziehbar festgehalten wird. Der Leistungserbringer aktualisiert im weiteren Ver-
lauf der Versorgung diese Dokumentation und tGbermittelt diese auf Anforderung an die zu-
standige Stelle der KKH.

13. Beschwerdemanagement
Der Leistungserbringer hat ein Beschwerdemanagement zu fihren. Jegliche Kritik des Versi-
cherten zur KKH, zum Leistungserbringer, zum Versorgungsablauf und zur Qualitat und Aus-

fuhrung des Produkts ist als Beschwerde anzusehen. Die Beschwerden der Versicherten
sind aufzunehmen, zu dokumentieren und auszuwerten.
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Anlage 01: ,Leistungsbeschreibung“ zum Rahmenvertrag uber die

Versorgung der Versicherten der KKH mit Encasings und
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Die Beschwerden des Versicherten Uber die KKH sind unverziglich an die KKH weiterzulei-
ten.

Die Beschwerdedokumentation enthalt nachfolgende Felder:

Kategorie der Beschwerde,

Datum der Beschwerde,

Inhalt der Beschwerde,

Versichertendaten (Name, Vorname, Versichertennummer),

Beschwerdefluhrer (Versicherter, Angehoriger, Pflegedienst Arzt, Sonstiger),

Tag der Genehmigung/Kostenubernahmeerklarung durch die KKH oder Eingang der
Verordnung beim Leistungserbringer,

Liefertermin/Lieferung,

Abhilfe erfolgt ja/nein,

konnte der Beschwerde nicht abgeholfen werden, ist eine Begriindung anzugeben,
konnte der Beschwerde abgeholfen werden, sind Art und Umfang der Abhilfe zu be-
schreiben,

= Datum der Abhilfe.

Auf Anforderung der KKH ist der gesamte Inhalt der Dokumentation zum Versorgungsablauf
der KKH zur Verfligung zu stellen. Die KKH hat das Recht, die Angaben in der Beschwerde-
dokumentation fir eigene Uberprifungen und Auswertungen zu verwenden.

Die Daten werden von der KKH vertraulich behandelt und nicht an Dritte weitergegeben.
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Anlage 02: "Preisblatt" zum Rahmenvertrag
Uber die Versorgung mit Encasings und Neurodermitisoveralls (PG 19)
in der Fassung vom 01.01.2026

Preis netto
ab 01.01.2026

. Versorgungs- Kenn- Genehmigungs- Verordnungs- Zuzahlungs- Preis netto bis
Produkt-Nr. Produktbezeichnung form zeichen pflicht pflicht pflicht 31.12.2025 FeEilEe £ FECIESD
LEGS LEGS
19.99.P89 19.99.J39
19.80.01.1.000 [Encasings (Matratzenbezug) Kauf 00 nein ja ja 21,16 € 26,00 € 23,28 €
19.80.01.2.000 |Omplettset (Matratzen-, Kisseny . 00 nein ja ja 42,02 € 53,00 € 46,22 €
und Oberbettbezug
19.80.01.3.000 (Kissenbezug Kauf 00 nein ja ja 5,46 € 551€ 6,01 €
19.80.01.4.000 |(Oberbettenbezug Kauf 00 nein ja ja 15,97 € 21,49 € 17,57 €
19.80.01.5.000 |KIeines Set (Kissen-und Kauf 00 nein ja ja 2143 € 27,00 € 23,57 €
Oberbettbezug)
19.80.02.0.000 ([Neurodermitisoveralls Kauf 00 nein ja nein 2517 € 27,69 € 27,69 €
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Anlage 03: ,Anforderungen an Qualitdt und Ausfihrung* zum
Rahmenvertrag ber die Versorgung der Versicherten der KKH mit Encasings

und Neurodermitisoveralls in der Fassung vom 01.01.2026

Anlage 03: ,,Anforderungen an Qualitat und Ausfiihrung”

Diese Anlage enthalt Angaben und Erlduterungen zu den Produkteigenschaften. Alle zur
Versorgung vorgesehenen Produkte haben die in dieser Anlage aufgefiihrten Anforderungen
an die Qualitat und Ausfiuhrung zu erflllen.

Allgemeine Anforderungen Encasings:

Produkt

Encasing

Bestandteile eines Sets

= Encasing fur die Matratze
= Encasing fur einen Oberbettenbezug
= Encasing das Kopfkissen

Grolke

Kindermatratze Standardmatratze

MaRe (B xL): 70 x 140 cm MafRe (B x L): 140 x 200 cm

Hobhe: bis zu 12 cm 90 x 200 cm
Hobhe: bis zu 25 cm

Oberbettenbezug
Mafe (B x L): bis 155 x 220 cm

Kopfkissen
MafRe (B x L): in allen Grofzen

Allergen-Dichtigkeit/ Par-
tikelrickhaltevermogen

Ruckhaltung von Partikeln mit 1-5 ym Durchmesser, milbenkot-
dicht ohne chemische Zusatzstoffe

Qualitat und Ausfiihrung

= Die Encasings sind mit Rei3verschluss mit ReilRverschlussab-
deckung ausgestattet.

= Unbeschichtetes Material. Es darf keine Laminierung/Be-
schichtung, z.B. Polypropylen (PP), vorhanden sein.

= Es durfen nachweislich keine mit Akarizid (wie z.B. Permeth-
rin) beschichteten Stoffe/Materialien benutzt werden.

= Hohe Atmungsaktivitat und gute Feuchtigkeitsaufnahme

Zertifikat/Siegel = ECARF-Zertifizierung oder TUV-Zertifizierung (Allergiker ge-
eignet)
= “Textiles Vertrauen — schadstoffgeprifte Textilien nach OEKO-
TEX® Standard 100*
Garantie 10 Jahre

Produktspezifische Anforderungen Encasings:

Fachlos A Fachlos B

amid (Evolon)

= Material: 70% Polyester und 30% Poly- = Material: Mikrofaser

= Die Encasings sind bei 60 Grad Celsius

» Die Encasings sind bei 95 Grad Celsius waschbar und trocknergeeignet.
waschbar und trocknergeeignet.
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Anlage 03: ,Anforderungen an Qualitdt und Ausfihrung* zum
Rahmenvertrag ber die Versorgung der Versicherten der KKH mit Encasings
und Neurodermitisoveralls in der Fassung vom 01.01.2026

Anforderungen Neurodermitisoveralls:

Produkt Neurodermitisoverall

Ausflihrung Overall mit auBenliegenden Nahten mit fest angenahten Hand-
schuhen/Faustlingen

leichtes, unbehandeltes Material

KonfektionsgroRRe min. 62/68 bis einschlieRlich 122/128

Zertifikat/Siegel “Textiles Vertrauen — schadstoffgeprifte Textilien nach OEKO-
TEX® Standard 100“
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Anlage 04: ,Abrechnungsregelung*
in der Fassung vom 01.01.2026

Anlage 04: ,,Abrechnungsregelung“

Abrechnungsmodalitidten

Grundsatzliches

Eine Leistung ist erst dann abrechenbar, wenn die Leistung vollstdndig beim Versicherten
erbracht wurde. Teilleistungen durfen nicht abgerechnet werden.

Rechnungslegung/Abrechnungsregelung

(1)

(2)

Fir die Abrechnung gelten die Richtlinien der Spitzenverbande der Krankenkassen
Uber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens mit sonstigen Leistungserbringern
nach § 302 Abs. 2 SGB V (im Folgenden Richtlinien genannt) in der jeweils aktuellen
Fassung. Die Abrechnung hat folgende Bestandteile:

- Abrechnungsdaten,

- Kennzeichen Produkt,

- 7-stelliger Schlussel ,Leistungserbringergruppe” (LEGS),

- Produktbesonderheiten,

- Abrechnungspositionsnummer,

- Versorgungszeitraum (von/bis),

- Gesamtaufstellung der Abrechnung (Gesamtrechnung, ggf. Sammelrechnung),

- Begleitzettel fiir Urbelege (im Wege elektronischer Datenlbertragung oder maschi-
nell verwertbarer Datenubertragung),

- Genehmigungsschreiben der KKH (bei Ubermittlung per eKV ist kein Genehmi-
gungsschreiben und kein Ausdruck der Genehmigung erforderlich),

- Urbelege (wie Verordnungsblatter (Muster 16), jeweils im Original). Neben der Ver-
ordnung (Muster 16) zugelassener Vertragsarzte akzeptiert der Auftraggeber im Ein-
zelfall auch nicht férmliche arztliche Bescheinigungen durch zugelassene stationare
oder teilstationare Einrichtungen (Krankenhausverordnung). Hier kann die Form
vom Muster 16 abweichen; es missen jedoch mindestens alle Inhalte vorhanden
sein,

- Empfangsbestatigung des Versicherten bzw. Lieferschein,

- Angabe der Belegnummer bei Nachberechnungen auf Grund von Absetzungen oder
Kirzungen friherer Rechnungen.

Nach § 302 Abs. 1 SGB V ist der Leistungserbringer verpflichtet, der KKH die Abrech-
nungen im Wege elektronischer Datenlbertragung oder maschinell verwertbar auf
Datentragern zu Ubermitteln. Werden die Abrechnungen nicht im Wege elektronischer
Datenibertragung oder maschinell verwertbarer Datentrager Gbermittelt, hat die KKH
gem. § 303 Abs. 3 SGB V die Daten nachzuerfassen. Die durch die Nacherfassung
entstehenden Kosten hat die KKH dem Leistungserbringer durch eine pauschale
Rechnungskirzung in Héhe von bis zu 5 v. H. des Rechnungsbetrages in Rechnung zu
stellen, falls der Leistungserbringer die Grunde, fir die nicht maschinell verwertbare
Datenlbermittlung zu vertreten hat.
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Anlage 04: ,Abrechnungsregelung*
in der Fassung vom 01.01.2026

(3)

(6)

(8)

(10)

(11)

Der Leistungserbringer hat die nicht maschinell verwertbare Datenibermittlung zu
vertreten, wenn die KKH die Voraussetzungen zur Annahme von Abrechnungen im
Wege elektronischer Datenlbertragung oder auf maschinell verwertbaren Datentragern
geschaffen hat.

Jeder neu Zugelassene ist verpflichtet, sich vor der erstmaligen Datenlieferung nach
Abs. 1 bei der Kaufmannischen Krankenkasse - KKH, Karl-Wiechert-Allee 61, 30625
Hannover, anzumelden. Dies gilt auch, wenn ein Abrechnungszentrum mit der
Erstellung der Abrechnung beauftragt wurde. Sofern ein Betrieb mehrere Filialen hat
und die Abrechnungen zentral erstellt werden, muss auch fiir das zentrale
Abrechnungs-IK eine Anmeldung vorgenommen werden.

Nimmt der Leistungserbringer erstmalig am maschinellen Abrechnungsverfahren mit
einer Ersatzkasse teil, ist zunachst eine Erprobungsphase mit der KKH durchzufihren.
In der Erprobungsphase erfolgt eine parallele Ubermittlung von maschinellen Ab-
rechnungsdaten sowie Papierabrechnungen. Dabei sind die maschinellen Daten mit
der Kennung "TSOL" als Testdaten zu kennzeichnen. Die maschinellen Abrechnungs-
daten und die Papierabrechnungen mussen identisch und vergleichbar sein.

Die Erprobungsphase mit der KKH ist beendet, wenn der Leistungserbringer der
datenannehmenden Stelle der KKH dreimal hintereinander technisch und inhaltlich
einwandfreie maschinelle Daten Gbermittelt hat. Dies gilt dann als erfiillt, wenn die KKH
dem Zugelassenen keine Rickmeldung tber Fehler in den Daten gibt.

Nach der Beendigung der Erprobungsphase werden vom Leistungserbringer
ausschlieBlich Abrechnungen im Wege der elektronischen Datenubertragung oder auf
maschinell verwertbaren Datentrdgern im Sinne der Technischen Anlage zu den
Richtlinien der Spitzenverbande der Krankenkassen Gbermittelt. Die Daten sind durch
die Kennung "ESOL" als "Echtdaten" zu kennzeichnen.

Die Rechnungslegung erfolgt je Zugelassenen fir alle Versorgungs-/ Abrechnungsfalle
monatlich bis zu zweimal. Die maschinell verwertbaren Daten sind an die von die von
der KKH benannten Stellen zu liefern (s. VdAK/AEV- Kostentragerdatei unter der
Adresse www.vdak-aev.de, Stichwort "Datenaustausch").

Es werden nur syntaktisch einwandfreie Daten gemaf den Richtlinien angenommen.
Fehlerhafte oder die Bedingungen der Richtlinien nach § 302 SGB V nicht erfiillende
Abrechnungen sowie nicht korrekt vom Anbieter ausgefilite Urbelege/ Codierblatter
werden an den Absender mit einem entsprechenden Fehlerhinweis zurlickgesendet.

Die rechnungsbegriindenden Unterlagen nach § 2 Abs. 1 Buchstaben b) (Urbelege)
und d) (Kosteniibernahmeerklarungen) der Richtlinien sind jeweils zeitgleich mit der
Rechnungslegung (Ubermittlung der maschinellen Abrechnungsdaten nach § 2 Abs. 1
Buchstaben a) und e) der Richtlinien) an die von der KKH benannten Stellen zu liefern.
Die Unterlagen sind im Original in der in den Richtlinien beschriebenen Sortierreihen-
folge zu Ubermitteln. Nicht ordnungsgemafe oder fehlerhafte Angaben auf den
Urbelegen oder Codierblattern fihren zur Abweisung der Rechnung. Die hieraus
entstehenden Zeitverzdgerungen bei der Rechnungsprifung und -zahlungen sind nicht
von der KKH zu verantworten.

Den rechnungsbegriindenden Unterlagen ist bei maschineller Abrechnung ein Begleit-
zettel gem. § 2 Abs. 1 Buchstabe f) der Richtlinien beizufligen.
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Anlage 04: ,Abrechnungsregelung*
in der Fassung vom 01.01.2026

(12)

(13)

(14)

(15)

(16)

(17)

(18)

(19)

Der Versicherte hat die Abgabe der Leistungen am Tag der Leistungserbringung durch
Unterschrift zu bestatigen. Quittierungen im Voraus sind unzulassig. Auf den verein-
barten Formularen ist an vorgesehener Stelle der Stempel der Firma anzubringen.

Der Zugelassene tragt auf dem Verordnungsvordruck die folgenden Angaben auf:

IK des Zugelassenen (§ 1),
10-stellige Positionsnummer sowie Faktor der abgegebenen Leistung,

Rechnungs- und Belegnummer,

e bh =

eingezogener Zuzahlungsbetrag und Bruttowert der Versorgung
(Vertragspreis, Festbetrag, Durchschnittspreis oder Wert des
Versorgungsvorschlags).

Anstelle der Auftragung der genannten Angaben auf dem Verordnungsblatt kdnnen die
Angaben unter den folgenden Voraussetzungen auch auf dem separaten Codierblatt
Ubermittelt werden.

Es ist zu jeder Verordnung ein separates Codierblatt zu erstellen, auf dem Codierblatt
sind die 0. g. Angaben vollstandig aufzutragen, die Unterlagen zu einer Verordnung
sind in der Sortierreihenfolge

- Codierblatt,
- Verordnung und
- ggf. andere rechnungsbegrindende Unterlagen zu der Verordnung

anzuliefern und die zu einer Verordnung gehérenden Unterlagen sind fest miteinander
zu verbinden. Andere Vorschriften fiir die Ubermittlung der Urbelege, mit Ausnahme
der Beschriftung der Verordnung, werden durch diese Regelung nicht berthrt. Ist eine
der genannten Voraussetzungen fiir die Ubermittiung von Codierblattern, insbesondere
die feste Verbindung der Unterlagen nicht erfillt, kann die Rechnung von der

KKH zurickgewiesen werden.

Der Einzug der Zuzahlung gem. § 33 Abs. 2i. V. m. § 61 Satz 1 SGB V erfolgt durch
den Zugelassenen entsprechend der gesetzlichen Bestimmungen. Die Berechnung der
Zuzahlung fiir die einzelne Leistung erfolgt auf der Basis des Verguitungssatzes fir die
jeweilige Leistung (kaufmannisch gerundet). Die von den Versicherten an den Zuge-
lassenen insgesamt zu zahlenden Zuzahlungsbetrage sind von den jeweiligen Endbe-
tragen abzusetzen.

In der Abrechnung ist der in der vereinbarten Vergutungsliste festgelegte 7-stellige
Schlissel "Leistungserbringergruppe" anzugeben. Unter diesem Schllssel dirfen aus-
schlieRlich die von der Vergutungsliste umfassten Leistungen abgerechnet werden.

Bei der Abrechnung ist fur die Leistung ausschlief3lich die vereinbarte 10-stellige
Positionsnummer der abgegebenen Leistung zu verwenden.

Bei Differenzen bzw. begrindeten Beanstandungen der Abrechnung kann die

KKH dem Zugelassenen die eingereichten Unterlagen oder die Datensatze unbezahlt
zur Prifung bzw. Korrektur zurlickgeben. Sollten maschinell Gbermittelte
Abrechnungsdaten oder Daten auf maschinell verwertbaren Datentragern und die
zugehdorigen Urbelege nicht innerhalb von funf Arbeitstagen (nach Eingang des ersten
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Anlage 04: ,Abrechnungsregelung*
in der Fassung vom 01.01.2026

(20)

(21)

(22)

(23)

(24)

(25)

(26)

Bestandteils der Abrechnung) bei den von der KKH benannten Stellen vorliegen,
kénnen die vorhandenen Datenlieferungen oder Urbelege zur Neueinreichung an den
Rechnungssteller zurlickgegeben werden. Verzégerungen bei der Rechnungsprifung
und -bezahlung gehen nicht zu Lasten der KKH. Eine Abweisung der Gesamt-
abrechnung ist nur bei folgenden Fehlern mdglich:

- Nichtbeachtung der Regelungen zur Kennzeichnung und Sortierung der Urbe-
lege,

- Nicht ordnungsgemafe oder fehlerhafte Angaben auf den Urbelegen.

- Nichtbeachtung der inhaltlichen Mindestanforderungen an den Begleitzettel fir
Urbelege (Anlage 4 der Richtlinien nach § 302 SGB V)

Abrechnungen auf anderen als nach den Richtlinien definierten Wegen darf die
KKH zurickweisen.

Ubertragt ein Zugelassener die Abrechnung einer Abrechnungsstelle, so hat der
Zugelassene die KKH unverziglich schriftlich hierliber zu informieren. Der KKH ist der
Beginn und das Ende des Auftragsverhaltnisses, der Name der beauftragten
Abrechnungsstelle und das Institutionskennzeichen, unter dem die Abrechnungsstelle
die Rechnungslegung vornimmt, sowie die Erteilung und der Entzug einer Inkasso-
Vollmacht, mitzuteilen.

Das Abrechnungszentrum ist verpflichtet, sich ebenfalls gemal Abs. 2 zum maschinel-
len Datenaustausch anzumelden. Abrechnungszentren liefern die Abrechnung aus-
schlieRlich auf dem Wege der elektronischen Datenlbertragung oder auf maschinell
verwertbaren Datentragern nach Abs. 1.

Der Zugelassene ist fur die Einhaltung der gesetzlichen und vertraglichen Regelungen
durch das Abrechnungszentrum verantwortlich.

Hat der Zugelassene dem Abrechnungszentrum eine Inkasso-Vollmacht erteilt, erfolgt
die Zahlung an das Abrechnungszentrum fiir die KKH mit schuldbefreiender Wirkung.
Wird dem Abrechnungszentrum die Inkasso-Vollmacht entzogen, ist dies der KKH
durch Einschreiben-Rickschein zur Kenntnis zu bringen. Die schuldbefreiende
Wirkung der Zahlung der KKH an das Abrechnungszentrum entfallt 3 Arbeitstage nach
Eingang der Mitteilung Uber den Entzug der Inkasso-Vollmacht.

Sofern die Rechnungslegung einer Abrechnungsstelle gemaR Ziffer 20 Gbertragen wer-
den soll, ist der Leistungserbringer unter besonderer Berucksichtigung der von ihm
getroffenen technischen und organisatorischen Ma3nahmen zur Sicherstellung der
MaRgaben dieses Vertrages und des § 6 Abs. 1 BDSG durch den Zugelassenen
auszuwahlen. Die getroffene Vereinbarung tber Datenschutz und Datensicherung mit
dem Leistungserbringer (Abrechnungsstelle) ist der KKH vorzulegen.

Far Anspruchsberechtigte nach dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylBLG), dem
Bundesvertriebenengesetz (BVFG), dem Bundesentschadigungsgesetz (BEG), dem
Bundesversorgungsgesetz (BVG), dem Bundessozialhilfegesetz (BSHG), dem Haft-
lingshilfegesetz (HHG), dem Opferentschadigungsgesetz (OEG), dem Bundesinfekti-
onsschutzgesetz (BInfSchG), dem Soldatenversorgungsgesetz (SVG) sowie Personen,
die nach zwischenstaatlichem Krankenversicherungsrecht im Auftrag auslandischer
Krankenversicherungstrager betreut werden, ist der KKH eine zusatzliche Einzel-
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Anlage 04: ,Abrechnungsregelung*
in der Fassung vom 01.01.2026

rechnung in Papierform zu erstellen. Die Verordnung(en) ist/ sind der monatlichen
Abrechnung stets gesondert beizufliigen.

Verwendung des Institutionskennzeichens

(1)

(8)

Jede zugelassene Betriebsstatte/ Niederlassung verfligt gemaR § 293 SGB V Uber ein
eigenes Institutionskennzeichen (IK), das sie bei der Abrechnung mit der KKH
verwendet.

Ein Zugelassener, der Uber mehrere Betriebsstatten verfugt (Filialunternehmen), kann
seine Abrechnung fir diese Betriebsstatten zentral vorzunehmen (analog einem exter-
nen Rechenzentrum). Er muss fir diese zentrale Abrechnungsstelle ein von der fachli-
chen Zulassung unabhangiges, gesondertes IK beantragen.

Besitzt der Zugelassene neben der Abgabeberechtigung fur Hilfsmittel die
Abrechnungsberechtigung fir weitere Leistungsbereiche, sind separate IK fir die ein-
zelnen Leistungsbereiche zu fihren.

Das IK ist bei der Sammel- und Verteilstelle IK der Arbeitsgemeinschaft
Institutionskennzeichen (SVI), Alte Heerstr. 111, 53757 St. Augustin, Telefon:
02241/231-1800 Fax: 02241/231-1334 zu beantragen.

Anderungen der unter dem IK gespeicherten Daten wie z. B. Name, aktuelle Anschrift
und Bankverbindung sind ausschlieflich der SVI unverziglich mitzuteilen. Mitteilungen
an die KKH oder ihre mit der Abrechnungsprifung beauftragten Dienstleister werden
nicht berucksichtigt.

Das gegeniber der KKH verwendete IK ist bei der Zulassung mitzuteilen. Abrech-
nungen mit der KKH erfolgen ausschlielich unter diesem IK.

Das IK des Zugelassenen ist in jedem Versorgungsvorschlag, jeder Abrechnung sowie
im Schriftwechsel anzugeben. Versorgungsvorschlage/ Abrechnungen ohne IK, mit
fehlerhaftem IK oder unbekanntem IK werden von der KKH abgewiesen.

Die unter dem gegenuber der KKH verwandten IK bei der SVI gespeicherten Angaben,
einschlieBlich der Bank- und Kontoverbindung sind verbindlich fir die Ab-
rechnungsbegleichung durch die KKH. Andere Bank- und Kontoverbindungen werden
von der KKH bei der Abrechnung nicht berlcksichtigt, mit Ausnahme von Zahlungen
an andere Kontoverbindungen z. B. wegen Pfandung, Insolvenz etc.
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