Anlage zum Vertrag Uber die Leistungserbringung und Vergttung von Krankenfahrten gemaf § 133 SGB V

Angaben und Nachweise fir Vertragsabschluss

Nachweise

Angaben zum Zeitpunkt des Vertragsschlusses

Genehmigungsurkunde
nach § 47 oder § 49 PBefG

(in Kopie beiftigen)

- Vorlage vor Vertragsabschluss

- erneute Vorlage bei Anderungen der tatsachlichen oder rechtlichen Verhaltnisse,
unaufgefordert innerhalb von zwei Wochen nach deren Vorliegen

- unaufgefordert alle vier Jahre bei Neuausstellung bzw. nach Ablauf des auf der
Urkunde bescheinigten Zeitraumes

- Vorlage fir alle auf der Genehmigungsurkunde aufgefihrten Fahrzeuge und bei
jeder Konzessionierung von neuen Fahrzeugen

- Welche Befdérderungsarten kénnen erbracht werden?

KfZ-Scheine _
. . . [] sitzend Anzahl Fahrzeuge: xx
(in Kopie beifligen)
[] Rollstuhl Anzahl Fahrzeuge: xx
[] Tragestuhl Anzahl Fahrzeuge: xx
] liegend Anzahl Fahrzeuge: xx
Gewerbeanmeldung Jum T MMLI393

(in Kopie beiftigen)

Abtretungserklarung

- sofern Abrechnung Gber Abrechnungsstelle erfolgt, bitte Kopie beifligen
- Anderungen bitte unaufgefordert mitteilen

Institutionskennzeichen

IK: IK-9-stellig Beforderungsart
IK: IK-9-stellig

(bei mehreren IK’s bitte jeweils die Beforderungsart angeben)

Beforderungsart

Anschrift des
Betriebssitzes

StralRe, Hausnr.

PLZ, Ort

abweichende Postanschrift

StralRe, Hausnr.

PLZ, Ort

Telefon-Nr.

Telefax-Nr.

E-Mail-Adresse

Anschrift weiterer
genutzten Betriebsgelande
und -gebaude

StralBe/ Hausnr./ PLZ / Ort/ Anschrift weiterer genutzten Betriebsgelande und Gebaude

Stadtbezirke in Berlin

- nur von Unternehmen in Berlin auszufillen
In welchen Stadtbezirken gewahrleisten Sie Krankenfahrten?

Angabe/n bitte mit PLZ

TT.MM.JJJJ

Datum

Unterschrift

Firmenstempel
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