Abteilung Arztlicher Bereitschaftsdienst KV Hessen

Fax-Nr.: 069-24741-68858 oder L it
guartalsabrechnung.aebd@kvhessen.de

Fax-Riickantwort Quartalsabrechnung Arztlicher
Bereitschaftsdienst Hessen

Name, Vorname:
ABD Bereich:
ABD-BSNR:

Hiermit bestatige ich, dass ich die Quartalsabrechnung meiner erbrachten Leistungen fir die
Tatigkeit in der 0.g. ABD Zentrale durch die Kassenarztliche Vereinigung Hessen (KVH)
durchfiihren lassen mdochte. Dies gilt nur in Zentralen, in denen seitens der KVH Personal
gestellt wird.

Die Ubernahme der Quartalsabrechnung entbindet mich nicht von der Pflicht, die erbrachten
Leistungen gemd&fR der Abrechnungsrichtlinien der Kassenéarztlichen Vereinigung Hessen
mittels der geltenden Leistungsziffern im Praxissoftwaresystem der ABD Zentralen zu
dokumentieren.

Die Ubernahme der Quartalsabrechnung entbindet mich nicht von der Pflicht, die Erklarung zur
Quartalsabrechnung Uber die ordnungsgemdafe Erbringung der abgerechneten Leistungen
wahrheitsgemalfd auszufillen.

Die  Quartalsabrechnung umfasst die Erstellung und das Hochladen der
Quartalsabrechnungsdatei. Eine Fehlerbehebung und/oder eine Korrektur der Eingaben finden
nicht statt. Das bedeutet, nur fehlerfreie Dateien werden durch die Mitarbeiter/-innen der KV
Hessen Ubermittelt. Sollte eine Datei nicht fehlerfrei sein, erhalten Sie bis zum 05. des
Abrechnungsmonats eine entsprechende Rickmeldung. Sie haben dann die Méglichkeit, bis
zum 10. des Monats die Fehler zu bereinigen oder eine Verlangerung der Abgabefrist unter
internetdienste@kvhessen.de zu beantragen und dann die Fehler bis zur Abgabefrist zu
bereinigen. In diesen Féllen besteht allerdings kein Anspruch mehr auf die Erstellung und
Ubermittlung der Abrechnungsdatei durch die Mitarbeiter/-innen der KV Hessen.

Bitte beachten Sie, dass die Berichtigung der fehlenden Abrechnungsdateien sowie die
Erganzung fehlender Leistungen zeitverzdgert zur Leistungserbringung nicht im laufenden
Betrieb der ABD Zentralen eingegeben werden konnen, da dies die Ablaufe der
Patientenbehandlungen beeintrachtigt. Die Dokumentation und die Fallberichtigungen in der
ABDZ sind nur nach Riicksprache mit dem Regionalen Teamleiter maglich.

Ort und Datum Unterschrift

Wenn Sie lhre Leistungen nicht mehr durch unsere Mitarbeiter abgerechnet
haben mochten, widerrufen Sie dies bitte schriftlich und mit Unterschrift!!!

Wenn Sie nicht winschen, dass die Quartalsabrechnung durch die Mitarbeiter/innen der
Kassenarztlichen Vereinigung Hessen durchgefuhrt wird, so senden Sie bitte diese Formular
NICHT zurtck.


mailto:internetdienste@kvhessen.de

