TEILNAHMEBESCHEINIGUNG UND ANTRAG AUF BEZUSCHUSSUNG

fur individuelle MaBnahmen (Kurse, Seminare) der Primarpravention nach § 20 SGB V
Hinweis fur den Versicherten: Die Krankenkasse verwendet die hier erhobenen Daten, um zu priifen, ob sie Kosten erstatten

kann (§ 284 Abs. 1 Nr. 4 SGB V). Der Anbieter der MaRRnahme fiillt Teil 1 ,Teilnahmebescheinigung“ dieses Bogens aus. Der
Versicherte flllt Teil 2 ,Antrag auf Bezuschussung“ aus und leitet den Bogen an die Krankenkasse weiter.

1. Teilnahmebescheinigung (vom Anbieter auszufillen)

Name, Vorname des Teilnehmers Geburtsdatum
Kursdauer (Datum von-bis) Kursbezeichnung
Name des/der Kursleiters/-in Qualifikation(en) einschl. Zusatzqualifikation(en)

Praventionsprinzip/Inhalt:

[J Reduzierung von Bewegungsmangel durch J Vorbeugung/Reduzierung spezieller gesundheitlicher Risiken
gesundheits-sportliche Aktivitaten durch geeignete Bewegungsprogramme

O Vermeidung von Mangel-/Fehlernahrung O Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht

0 Multimodale Stressbewaltigung U Entspannung

O Forderung des Nichtrauchens O Gesundheitsgerechter Umgang mit Alkohol/Reduzierung des

Alkoholkonsums

Sie/Er hat an von Kurseinheiten teilgenommen, die Minuten je Einheit umfassten.

Der Teilnehmer hat die Gebiihr von EUR entrichtet.

Ich bestatige, dass der Zuschuss der Krankenkasse nicht mit aktuellen, friheren oder zukinftigen Mitgliedsbeitragen
verrechnet wird. Die Teilnahmegebuhr wird dem Teilnehmer nicht als Geld- oder Sachleistung erstattet. Die Teilnahme am
Kurs ist nicht an die Bedingung einer derzeitigen oder zukiinftigen Mitgliedschaft geknlpft. — Ich versichere, der
Steuerpflicht aus den vorgenannten Einnahmen nachzukommen und unseren Verpflichtungen zur Abfihrung von Beitragen
zur Sozialversicherung zu entsprechen. — Der Kurs wurde ausschlie3lich durch den/die oben genannten Kursleiter
personlich durchgefuhrt. Die MalRnahme wurde von der Krankenkasse als forderféahig anerkannt und nach den
Qualitatskriterien des GKV-Leitfadens Pravention in der geltenden Fassung umgesetzt. — Bei wohnortfernen Angeboten:
Ich versichere, dass die Kursgebtihr ausschlie3lich der Bezahlung des o. g. Praventionsangebotes dient und es keinerlei
Quersubventionierung von Ubernachtungs-, Verpflegungs- oder sonstigen Kosten gibt. — Ich versichere, dass die hier
gemachten Angaben der Wahrheit entsprechen. — Ich habe die Informationen auf der Riickseite dieses Blattes zur Kenntnis
genommen.

Ort Datum Unterschrift des Anbieters

Ergéanzende Hinweise fir den Kursanbieter:

Die Krankenkasse hat das Recht, die Einhaltung der Kriterien des GKV-Leitfadens Pravention in der geltenden Fassung auch vor
Ort unangemeldet zu Uberprufen.

Ich nehme mogliche rechtliche Folgen von VerstdRen gegen den GKV-Leitfaden Préavention zur Kenntnis:

Sofern ich als Anbieter die mir nach dem GKV-Leitfaden Pravention obliegenden Pflichten nicht erfiille und/oder entgegen dessen
Bestimmungen handle, kann von der betroffenen Krankenkasse Abhilfe und/oder Unterlassung verlangt werden. Hierfur setzt die
Krankenkasse eine angemessene Frist.

Bei schwerwiegenden oder wiederholten Verstof3en kann die betroffene Krankenkasse nach erfolgter Anhérung eine
angemessene Strafzahlung bis zu 5.000 EUR festsetzen. Unabhangig davon ist der entstandene Schaden zu ersetzen.

Ich verpflichte mich, den Versicherten insoweit freizustellen und zu Unrecht erhaltene Betrage direkt an die
betroffene Krankenkasse zurtickzufuhren.

Schwerwiegende oder wiederholte VerstéRe rechtfertigen ferner den Ausschluss von weiterer Férderung der von mir
angebotenen MaRnahmen. Schwerwiegende VerstéRe gegen den GKV-Leitfaden Pravention sind insbesondere:

¢ Nichterfullung organisatorischer, séchlicher, fachlicher und/oder personeller Voraussetzungen;
e Abrechnung nicht erbrachter Leistungen;
e Nicht fristgerechte Beseitigung von Beanstandungen.
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2. Antrag auf Bezuschussung (vom Versicherten bzw. dessen gesetzlichen Vertreter auszufillen)

Versicherten-Nr. Name, Vorname des Versicherten Geburtsdatum

Ich beantrage zu der auf der Vorderseite genannten MaBnahme einen Zuschuss und bestatige, dass die Angaben des
Anbieters richtig sind. Die Leistung (Kurs/Seminar) habe ich erhalten. Ich fliige einen Nachweis (z. B. Quittung oder
Kontoauszug) daruber bei, dass ich die Teilnahmegebtihr gezahlt habe. Ich habe die unten stehenden Informationen zur
Kenntnis genommen.

Bei Angeboten von Einrichtungen, die auch Mitgliedschaftsbeitrage erheben: Ich bestatige, dass der Zuschuss der
Krankenkasse nicht mit aktuellen, friiheren oder zukiinftigen Mitgliedsbeitragen verrechnet wird. Die Teilnahmegebiihr wird mir
nicht als Geld- oder Sachleistung erstattet. Die Teilnahme am Kaurs ist nicht an die Bedingung einer derzeitigen oder
zukiinftigen Mitgliedschaft geknipft. Ein zu Unrecht erhaltender Zuschuss ist zurtickzuzahlen. Ich bin damit einverstanden,
dass offene Forderungen der AOK Nordost mit dem an mich zu zahlenden Erstattungsbetrag aufgerechnet werden.

Den Zuschuss Uberweisen Sie bitte auf folgendes Girokonto:

Name des Kreditinstituts

Bict: | | | | | | | | | | | |*Diese Angaben finden Sie auf lhrem Kontoauszug|

1720 1 o =S S I N s S

O bis auf Widerruf

Das Konto soll . .
O einmalig

genutzt werden.

[ Ich bin nicht Inhaber/-in des angegebenen Kontos; Kontoinhaber/-in ist:

Name, Vorname/Firma

StralRe und Hausnummer, Postleitzahl und Ort abweichende/-r Kontoinhaber/-in

Datum/Unterschrift abweichende/-r Kontoinhaber/-in

o=
@

Telefon (Angabe freiwillig) Datum/Unterschrift der/des Versicherten ggf. Betreuers/Bevollmachtigten
oder gesetzlichen Vertreters

Hinweis: Die Daten werden nicht an Dritte weitergegeben.

Ergéanzende Hinweise fir Versicherte der AOK Nordost

Die AOK Nordost bietet ihren Versicherten ein eigenes, kostenloses Kursprogramm. Sollte kein adaquates AOK-Angebot in
Wohnortndhe vorhanden sein, kdnnen Versicherte anstelle des AOK-Angebotes auch einen Gesundheitskurs eines
anderen Anbieters in Anspruch nehmen.

Pro Kalenderjahr kénnen Sie fir bis zu zwei Gesundheitskurse einen Zuschuss in Hohe von insgesamt 170 EUR
erhalten. Dabei kann die gesamte Zuschusshéhe gleich beim ersten Kurs ausgeschépft werden.

Beispiel: Fiir den ersten Gesundheitskurs wurden 150 EUR erstattet, dann sind noch max. 20 EUR fiir einen weiteren
Kurs im gleichen Jahr erstattungsfahig. Hinweis: Der Differenzbetrag ist nicht auf das Folgejahr tibertragbar.

Bitte informieren Sie sich vor Kursbeginn, ob eine Kostenerstattung méglich ist.

Bei Fragen zu den Kursangeboten der AOK Nordost oder zu den Erstattungsmodalitaten kénnen sich Versicherte in den AOK-
Servicecentern oder beim Gesundheitstelefon unter 0800 2653333 (kostenlose Hotline) informieren.
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