Anhang
(zu Nummer 40)

Anhang 6
(VWV zu § 62 Absatz 5)

Absender (Krankenhaus)

Antrag auf Gewéahrung von Beihilfe

und Direktabrechnung
mit zugelassenen Krankenh&usern (§ 108 SGB V) bei einer Verweil-
dauer von voraussichtlich mindestens 3 Tagen

Vertrauliche
Beihilfeangelegenheit!

Landesamt fur Steuern und Finanzen
Bezligestelle Dresden

Referat 339/D — Beihilfe

Postfach 10 06 55

01076 Dresden

1. Angaben zur beihilfeberechtigten Person:

Beihilfe-
e HEEEEEEEEEEE

Identifikationsnummer

Name, Vorname

Geburtsdatum | | | | | | | | |

Anschrift

2. Angaben zur behandelten Person, wenn nicht Nummer 1:

Name, Vorname

Geburtsdatum | | | | | | | | |

3. Antragsvoraussetzungen (von der beihilfeberechtigten Person vollstandig auszufiillen)
Eine Direktabrechnung ist nicht méglich, wenn mit diesem Antrag

— erstmals eine Beihilfe beantragt oder

— eine der folgenden Fragen mit ,Ja“ beantwortet wird.

halte Anderungen ergeben?

wenn diese behandelt wird),

a) Haben sich seit dem letzten Beihilfeantrag zu einem oder mehreren der folgenden Sachver- [ (] Ja

Es haben sich bei mindes-

— Wechsel des Ausbildungs-, Dienst- oder Beschaftigungsverhéltnisses, Beurlaubung, |tens einem der angefiihrten
Eintritt in den Ruhestand, Bezug von Versorgungsbeziigen, Sachverhalte  Anderungen

—  Familienstand (nur wenn die bertcksichtigungsfahige Person behandelt wird), ergeben.

— Anzahl der im Familienzuschlag berticksichtigungsféhigen Kinder (auch bei Geburt),

—  Krankenversicherungsschutz,

— anderweitige Beihilfeberechtigung (auch von der beriicksichtigungsfahigen Person, | Es haben sich keine Ande-

[ Nein

rungen bei den angefiihrten

hilfekonformen privaten Krankenversicherung) zu?
Beispiele: Heilfursorge, Krankenhilfe nach dem Bundesversorgungsgesetz, dem Opferent-
schadigungs- oder Entwicklungshelfergesetz

—  Beriicksichtigungsfahigkeit von Kindern bei einem anderen Elternteil, Sachverhalten ergeben.
— Einkiinfte des Ehegatten oder Lebenspartners, wenn diese behandelt werden.
b) Stehen der behandelten Person andere Krankenfiirsorgeleistungen (mit Ausnahme der bei- | (1 Ja [0 Nein

c) Beieiner Direktabrechnung von belegarztlichen oder wahlérztlichen Leistungen: Wird die Be- [ ] Ja J Nein
handlung durch einen nahen Angehdrigen durchgefiihrt?

d) Erfolgt die Behandlung anlasslich eines Unfalls?

[ Ja [J Nein




Erklarungen der beihilfeberechtigten Person:

—  Mit meiner Unterschrift versichere ich, dass alle Angaben richtig und vollstandig sind.

— Ich erméchtige das Krankenhaus, direkt mit der Festsetzungsstelle abzurechnen und die Beihilfe unmittelbar an das Kran-
kenhaus oder den Rechnungssteller zu zahlen.

— Ich entbinde das Krankenhaus, die behandelnden Arzte, den Rechnungssteller und die Festsetzungsstelle von der Schwei-
gepflicht.

—  Mit dem Austausch meiner personlichen Daten, Diagnosen und Behandlungsdaten sowie der sonstigen in § 301 Absatz 1
bis 3 SGB V genannten Daten bin ich einverstanden.

— Die Festsetzungsstelle kann Riickfragen direkt mit dem Krankenhaus oder dem Rechnungssteller klaren.

—  Fur die Begleichung der nicht beihilfefahigen Aufwendungen bin ich selbst verantwortlich.

Ort, Datum und Unterschrift der beihilfeberechtigten Person oder der bevollmachtigten Person (Die Vollmacht
muss der Festsetzungsstelle vorliegen.)

Erklarungen der behandelten volljahrigen Person:

— Ich entbinde das Krankenhaus, die behandelnden Arzte, den Rechnungssteller und die Festsetzungsstelle von der Schwei-
gepflicht und

— bin mit dem Austausch meiner personlichen Daten, Diagnosen und Behandlungsdaten sowie der sonstigen in § 301 Ab-
satz 1 bis 3 SGB V genannten Daten einverstanden.

— Die Festsetzungsstelle kann Riickfragen direkt mit dem Krankenhaus oder dem Rechnungssteller klaren.

—  Fdur die Begleichung der nicht beihilfefahigen Aufwendungen bin ich selbst verantwortlich.

Ort, Datum und Unterschrift der volljahrigen behandelten Person

4. Angaben des Krankenhauses (vom Krankenhaus auszufillen)

Hinweis: Sie werden gebeten, diesen Antrag zusammen mit der Aufnahmeanzeige zeitnah nach Aufnahme der zu behandeln-
den Person in das Krankenhaus an die zustandige Festsetzungsstelle zu tibersenden. Ist die Aufnahmeanzeige nicht beigefigt,
kann eine Direktabrechnung nicht erfolgen. Fir die Berlicksichtigung von wahlarztlichen Leistungen oder Wahlleistungen bei
der Direktabrechnung ist die entsprechende Wahlleistungsvereinbarung zwingend beizufiigen. Die Rechnung ist der Festset-
zungsstelle mit der Entlassungsanzeige zuzuleiten (nicht bei Zwischenrechnungen).

Die Festsetzungsstelle verzichtet auf die vorherige Ubermittlung dieses Antrages, so dass dieser erst mit der Rechnung
nebst Aufnahmeanzeige, Entlassungsanzeige und gegebenenfalls der Wahlleistungsvereinbarung zu Gbersenden ist.

Sollte keine Direktabrechnung erfolgen kénnen, wenden Sie sich wegen der Begleichung der Rechnung bitte an die behandelte
Person. Auch Kostenanteile, fiir die keine Beihilfe gewahrt werden kann, sind der behandelten Person direkt in Rechnung zu
stellen.

Aufnahmetag: Aufnahmenummer:

Einweisungsdiagnosen:

Aufnahmediagnosen (ICD):

Verweildauer: (voraussichtlicher)
Tage Entlassungstag:

Aufnahmeanzeige bitte beifligen.




Verlegung von einem anderen

Handelt es sich um eine Wie-

Krankenhaus O Ja [0 Nein deraufnahme? O Ja O Nein

Behandlung durch einen Be- Wurden wabhlarztliche Leistun-

legarzt OJa J Nein gen oder Wabhlleistungen ver-|[J Ja J Nein
einbart?
Die Vereinbarung gegebenenfalls bitte beifiigen.

Hat eine vorstationdre Be- Findet (voraussichtlich) eine

handlung stattgefunden? OJa [ Nein nachstationare  Behandlung |0 Ja [J Nein
statt?

Werden die Kosten hierfur von Werden die Kosten hierfir von

diesem Antrag mit erfasst? OJa [J Nein diesem Antrag mit erfasst? OJa [J Nein

Ansprechpartner und Telefonnummer bei Riickfragen:

Datum, Unterschrift, Stempel der Einrichtung




Anhang 7
(VwV zu § 62 Absatz 5)

Absender (Einrichtung) Antrag auf Gewahrung von Beihilfe

und Direktabrechnung

fiir stationare Behandlung in einer Rehabilitationseinrichtung (ein-
schlief3lich Anschlussheilbehandlung, Mutter-/Vater-Kind-Rehabilitati-
onsmaflnahme, Familienorientierte Rehabilitation, Suchtbehandlung)
oder den Aufenthalt in einem Hospiz bei einer Verweildauer von voraus-

sichtlich mindestens 3 Tagen

Vertrauliche Beihilfe-

1. Angaben zur beihilfeberechtigten Person:

Beihilfeangelegenheit! Identifikationsnummer HEE NN

Landesamt fur Steuern und Finanzen
Beziigestelle Dresden

Referat 339/D — Beihilfe

Postfach 10 06 55

01076 Dresden Geburtsdatum

Anschrift

Name, Vorname

Geburtsdatum

2. Angaben zur behandelten Person, wenn nicht Nummer 1:

Name, Vorname

Eine Direktabrechnung ist nicht mdglich, wenn mit diesem Antrag
— erstmals eine Beihilfe beantragt oder
— eine der folgenden Fragen mit ,Ja“ beantwortet wird.

3. Antragsvoraussetzungen (von der beihilfeberechtigten oder bevollméachtigten Person vollstandig auszufillen)

halte Anderungen ergeben?

Eintritt in den Ruhestand, Bezug von Versorgungsbeziigen,

—  Krankenversicherungsschutz,

wenn diese behandelt wird),

a) Haben sich seit dem letzten Beihilfeantrag zu einem oder mehreren der folgenden Sachver- | [ Ja

Es haben sich bei mindes-

— Wechsel des Ausbildungs-, Dienst- oder Beschaftigungsverhaltnisses, Beurlaubung, [tens einem der angefihrten

Sachverhalte  Anderungen

—  Familienstand (nur wenn die berucksichtigungsféhige Person behandelt wird), ergeben.
— Anzahl der im Familienzuschlag beriicksichtigungsféhigen Kinder (auch bei Geburt),

[J Nein

— anderweitige Beihilfeberechtigung (auch von der beriicksichtigungsfahigen Person, | Es haben sich keine Ande-

rungen bei den angefiihrten

hilfekonformen privaten Krankenversicherung) zu?

schadigungs- oder Entwicklungshelfergesetz

Beispiele: Heilfirsorge, Krankenhilfe nach dem Bundesversorgungsgesetz, dem Opferent-

—  Beriicksichtigungsféahigkeit von Kindern bei einem anderen Elternteil, Sachverhalten ergeben.
— Einkinfte des Ehegatten oder Lebenspartners, wenn diese behandelt werden.
b) Stehen der behandelten Person andere Krankenfiirsorgeleistungen (mit Ausnahme der bei- | (J Ja J Nein

c) Wird die Behandlung durch einen nahen Angehérigen durchgefiihrt?

dJa [ Nein

d) Erfolgt die Behandlung anlésslich eines Unfalls?

dJa [ Nein




Erklarungen der beihilfeberechtigten Person:

—  Mit meiner Unterschrift versichere ich, dass alle Angaben richtig und vollstandig sind.

— Ich erméchtige die Einrichtung, direkt mit der Festsetzungsstelle abzurechnen und die Beihilfe unmittelbar an die Einrichtung
oder den Rechnungssteller zu zahlen.

— Ich entbinde die Einrichtung, die behandelnden Arzte, den Rechnungssteller und die Festsetzungsstelle von der Schweige-
pflicht.

— Mit dem Austausch meiner personlichen Daten, Diagnosen und Behandlungsdaten sowie der sonstigen in 88§ 295, 301
und 302 SGB V genannten und bei der Behandlungsmafnahme relevanten Daten bin ich einverstanden.

— Die Festsetzungsstelle kann Riickfragen direkt mit der Einrichtung oder dem Rechnungssteller klaren.

—  Fur die Begleichung der nicht beihilfefahigen Aufwendungen bin ich selbst verantwortlich.

Ort, Datum und Unterschrift der beihilfeberechtigten Person oder der bevollmachtigten Person (Die Vollmacht
muss der Festsetzungsstelle vorliegen.)

Erklarungen der behandelten volljahrigen Person:

— Ich entbinde die Einrichtung, die behandelnden Arzte, den Rechnungssteller und die Festsetzungsstelle von der
Schweigepflicht und

—  bin mit dem Austausch meiner personlichen Daten, Diagnosen und Behandlungsdaten sowie der sonstigen in §§ 295, 301
und 302 SGB V genannten und bei der BehandlungsmafBnahme relevanten Daten einverstanden.

— Die Festsetzungsstelle kann Riickfragen direkt mit der Einrichtung oder dem Rechnungssteller klaren.

—  Fdur die Begleichung der nicht beihilfefahigen Aufwendungen bin ich selbst verantwortlich.

Ort, Datum und Unterschrift der volljahrigen behandelten Person

4. Angaben der Einrichtung (von der Einrichtung auszufillen)

Sie werden gebeten, diesen Antrag zusammen mit der Aufnahmeanzeige, der Uberweisung (sofern die Behandlung nicht
vorher genehmigungspflichtig ist), der Entlassungsanzeige beziehungsweise dem Entlassungsbericht und der Rech-
nung an die zustindige Festsetzungsstelle zu iibersenden. Sind die Aufnahmeanzeige und (soweit erforderlich) die Uberwei-
sung und die Entlassungsanzeige/der Entlassungsbericht nicht beigefligt, kann eine Direktabrechnung nicht erfolgen. Fir die
Berucksichtigung von wahlarztlichen Leistungen oder Wabhlleistungen bei der Direktabrechnung ist die entsprechende Wahl-
leistungsvereinbarung zwingend beizufugen.

Sollte keine Direktabrechnung erfolgen kénnen, wenden Sie sich wegen der Begleichung der Rechnung bitte an die behandelte
Person. Auch Kostenanteile, fur die keine Beihilfe gewahrt werden kann, sind der behandelten Person direkt in Rechnung zu
stellen.

Aufnahmetag: Aufnahmenummer:

Einweisungsdiagnosen:

Aufnahmediagnosen (ICD):

Verweildauer: (voraussichtlicher)
Tage Entlassungstag:




Welche Behandlungsart liegt vor?

[ Anschlussheilbehandlung [ stationare Reha-MaRnahme
[1 Suchtbehandlung [ Mutter-/Vater-Kind-Reha-Mal3nahme | [ stationarer Hospizaufenthalt
Hohe des Tagessatzes Euro

Er beinhaltet [0 Unterkunft, Verpflegung, Pflege [0 arztliche Leistungen [0 Heilmittel O

Wurden wabhlarztliche Leistungen oder Wahlleistungen vereinbart? OJa O Nein
Die Vereinbarung gegebenenfalls bitte beifligen.

Ansprechpartner und Telefonnummer bei Rickfragen:

Datum, Unterschrift, Stempel der Einrichtung




Anhang 8
(VwV zu § 62 Absatz 5)

Absender (Einrichtung)

Antrag auf Gewahrung von Beihilfe
und Direktabrechnung
fur vollstationare Pflege in einer Pflegeeinrichtung bei einer Verweil-
dauer von voraussichtlich mindestens 3 Tagen (nicht umfasst sind Kurz-
zeit- und Verhinderungspflege, auch wenn diese in einer vollstationaren

Pflegeeinrichtung erbracht wird!)

Vertrauliche
Beihilfeangelegenheit! Identifikationsnummer

Landesamt fur Steuern und Finanzen
Beziigestelle Dresden

Referat 339/D — Beihilfe

Postfach 10 06 55

01076 Dresden Geburtsdatum | |

Beihilfe- | | | | |

1. Angaben zur beihilfeberechtigten Person:

Name, Vorname

Anschrift

Name, Vorname

2. Angaben zur pflegebedurftigen Person, wenn nicht Nummer 1:

Geburtsdatum | |

3. Angabe des Pflegegrades:

[[]2 []s

[]a [1s

erstmals eine Beihilfe beantragt oder

eine der folgenden Fragen mit ,Ja“ beantwortet wird (Bitte nachfolgende Hinweise beachten!).

4. Antragsvoraussetzungen (von der beihilfeberechtigten oder bevollméachtigten Person vollstandig auszufullen)
Eine Direktabrechnung ist nicht mdglich, wenn mit diesem Antrag

a) Haben sich seit dem letzten Beihilfeantrag zu einem oder mehreren der folgenden Sachver- [ (] Ja
halte Anderungen ergeben? Es haben sich bei mindes-
— Wechsel des Ausbildungs-, Dienst- oder Beschaftigungsverhaltnisses, Beurlaubung, [tens einem der angefuhrten
Eintritt in den Ruhestand, Bezug von Versorgungsbeziigen, Sachverhalte  Anderungen
— Familienstand (nur wenn die berticksichtigungsféhige Person behandelt wird), ergeben.
— Anzahl der im Familienzuschlag berticksichtigungsféhigen Kinder (auch bei Geburt),
—  Krankenversicherungsschutz, [J Nein
— anderweitige Beihilfeberechtigung (auch von der beriicksichtigungsfahigen Person, | Es haben sich keine Ande-
wenn diese behandelt wird), rungen bei den angefiihrten
—  Beriicksichtigungsfahigkeit von Kindern bei einem anderen Elternteil, Sachverhalten ergeben.
—  Pflegegrad beziehungsweise Einstufungsbescheid der Pflegeversicherung,
— meine Einkinfte (relevant bei Beantragung von verbleibenden Aufwendungen nach 8§ 55
Absatz 4 SachsBhVvO),
— Einkiinfte des Ehegatten oder Lebenspartners (relevant bei Beantragung von verblei-
benden Aufwendungen nach § 55 Absatz 4 SachsBhVO und bei Beantragung von Auf-
wendungen fir den Ehegatten/Lebenspartner).
b) Stehen der behandelten Person andere Krankenfursorgeleistungen (mit Ausnahme der bei- | (I Ja I Nein
hilfekonformen privaten Krankenversicherung) zu?
Beispiele: Heilfirsorge, Krankenhilfe nach dem Bundesversorgungsgesetz, dem Opferent-
schadigungs- oder Entwicklungshelfergesetz
c) Wird die Behandlung durch einen nahen Angehérigen durchgefiihrt? [JJa [J Nein
d) Erfolgt die Behandlung anlésslich eines Unfalls? [JJa [J Nein




Wenn eine Frage mit ,Ja“ beantwortet wurde (Bitte nachfolgende Hinweise beachten!):

Langantrag O liegt bei [0 wird unmittelbar zugeleitet
Kurzantrag [ liegt bei [J wird unmittelbar zugeleitet
Anlage ,Pflege” [ liegt bei [J wird unmittelbar zugeleitet
Erklarung der Einkiinfte nach § 2 Absatz 3 EStG fir O liegt bei 0 wird unmittelbar zugeleitet
den Ehegatten oder eingetragenen Lebenspartner

Hinweise:

Bei Veranderungen der vorgenannten Sachverhalte sind der Festsetzungsstelle das ausgefiillte Antragsformular (Langantrag,
Anlage 8 zu § 62 Absatz 1 SachsBhVO) sowie die Anlage ,Pflege” (Anlage 10 zu § 62 Absatz 1 S&achsBhVO) zu Uibersenden.
Haben sich nur die Einkiinfte des beriicksichtigungsfahigen Ehegatten oder Lebenspartners geandert, ist auch die Vorlage des
Kurzantrages (Anlage 9 zu § 62 Absatz 1 SachsBhVO) und des ausgefiliten Formblattes ,Erklarung der Einkiinfte nach § 2
Absatz 3 EStG fir den Ehegatten oder Lebenspartner” (Anhang 2 der VwV-SachsBhVO) ausreichend.

Werden Aufwendungen fir den beriicksichtigungsfahigen Ehegatten oder eingetragenen Lebenspartner geltend gemacht,
ist der Festsetzungsstelle mit Beginn eines Kalenderjahres oder bei erstmaliger Antragstellung das ausgefillte Antragsfor-
mular (Lang- oder Kurzantrag) und die Erklarung der Einkiinfte nach § 2 Absatz 3 EStG fiir den Ehegatten oder eingetragenen
Lebenspartner (Anhang 2 der VwV-SachsBhVO) vorzulegen.

Haben sich seit dem letzten Beihilfeantrag lediglich Anderungen im Hinblick auf den Pflegegrad beziehungsweise auf den Ein-
stufungsbescheid der Pflegeversicherung oder das Einkommen des Beihilfeberechtigten und seines Ehegatten oder Lebens-
partners im Sinne des 8§ 55 Absatz 5 SachsBhVO ergeben, ist es ausreichend, wenn der Festsetzungsstelle nur die Anlage
.Pflege” (Anlage 10 zu § 62 Absatz 1) zugeleitet wird.

Es steht dem Beihilfeberechtigten frei, ob er die Formulare tber die Pflegeeinrichtung gemeinsam mit diesem Antrag oder un-
mittelbar der Festsetzungsstelle zuleitet.

Erklarungen der beihilfeberechtigten Person:

—  Mit meiner Unterschrift versichere ich, dass alle Angaben richtig und vollstandig sind.

— Ich erméachtige die Einrichtung, direkt mit der Festsetzungsstelle abzurechnen und die Beihilfe unmittelbar an die Einrichtung
oder den Rechnungssteller zu zahlen.

— Ich entbinde die Einrichtung, den Rechnungssteller und die Festsetzungsstelle von der Schweigepflicht.

—  Mit dem Austausch meiner personlichen Daten und Behandlungsdaten sowie der sonstigen in § 104 Absatz 1 SGB XI
genannten Daten bin ich einverstanden.

— Die Festsetzungsstelle kann Rickfragen direkt mit der Einrichtung oder dem Rechnungssteller klaren.

—  Fr die Begleichung der nicht beihilfefahigen Aufwendungen bin ich selbst verantwortlich.

Ort, Datum und Unterschrift der beihilfeberechtigten Person oder der bevollméchtigten Person (Die Vollmacht
muss der Festsetzungsstelle vorliegen.)




5. Angaben der Einrichtung (von der Einrichtung auszufillen)
Sie werden gebeten, diesen Antrag an die zustandige Festsetzungsstelle zu libersenden. Die Festsetzungsstelle wird lhnen
zeitnah bestatigen, ob eine Direktabrechnung erfolgen kann und in welchem Umfang eine Leistungsverpflichtung besteht.

Sollte keine Direktabrechnung erfolgen kénnen, wenden Sie sich wegen der Begleichung der Rechnung bitte an die pflegebe-
durftige Person. Auch Kostenanteile, fur die keine Beihilfe gewéhrt werden kann, sind der pflegebedirftigen Person direkt in
Rechnung zu stellen.

Pflegezeitraum | von | bis
Unterbrechung wegen (soweit bereits bekannt)

[ Krankenhausaufenthalt von bis
[ Stationdre RehabilitationsmafRnahme von bis
J von bis

Zu erwartende monatliche Kosten in Euro:

davon pflegebedingte Aufwendungen

davon Unterkunft/Verpflegung

davon Investitionskosten

davon Zusatzleistungen im Sinne des § 88 Ab-
satz 1 SGB XI

davon sonstige Aufwendungen (zum Beispiel
Platzfreihaltegebiihren)

Hinweise:

Die Direktabrechnung kann fiir die Dauer von bis zu sechs Monaten, bei berlicksichtigungsfahigen Ehegatten und Lebenspart-
nern langstens jedoch bis zum Ende des Kalenderjahres, unter dem Vorbehalt zugesagt werden, dass durch die vollstationare
Pflegeeinrichtung spéatestens mit der Rechnung fiir den Gbernachsten Monat etwaige Unterbrechungszeiten und sich daraus
ergebende Uberzahlungen mitzuteilen sind. Liegen keine etwaigen Unterbrechungszeiten vor, ist dies formlos (zum Beispiel auf
der Folgerechnung) zu vermerken. Kommt die vollstationare Pflegeeinrichtung dieser Verpflichtung nicht nach, erlischt die Zu-
sage der Beihilfezahlung an die vollstationare Pflegeeinrichtung ab dem darauffolgenden Monat.

Nach Ablauf des Bewilligungszeitraumes kann ein erneuter Antrag auf Zusage der Beihilfezahlung durch die vollstationére Pfle-
geeinrichtung gestellt werden.

Ansprechpartner und Telefonnummer bei Rickfragen:

Datum, Unterschrift, Stempel der Einrichtung




