KOMMUNALER VERSORGUNGSVERBAND
KvsA SACHSEN-ANHALT

KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS MIT SITZ IN MAGDEBURG

Bescheinigung uber die
Hohe des Tagessatzes

Kommunaler Versorgungsverband Sachsen-Anhalt
Beihilfeumlagekasse

Carl-Miller-Str. 7

39112 Magdeburg

Anlage zum Beihilfeantrag vom

1. Erganzende Angaben zum/zur Beihilfeberechtigten

Aktenzeichen - 8-stellig mit fiihrenden Nullen

Name, Vorname

Geburtsdatum

Telefonnummer dienstlich/privat (freiwillig)

E-Mailadresse dienstlich/privat (freiwillig)

Die Belege werden gescannt und vernichtet. Bitte
keine Originale, sondern gut lesbare Kopien
beifiigen. Die Kopien nicht klammern oder heften!

Antragsformulare unter: www.kvsa-magdeburg.de

StralRe, Hausnummer

2. Angaben zur Einrichtung

Name der Einrichtung: ‘

Postleitzahl, Wohnort/Ortsteil

Anschrift: ‘

Es besteht ein Versorgungsvertrag nach:

|:| § 111 Abs. 2 S. 1 SGB V bei einer stationaren RehabilitationsmalRnahme, Anschlussheil- oder Suchtbehandlung

|:| § 111a SGB V bei einer Mutter-/Vater-Kind Rehabilitationsmalinahme

Die Einrichtung verflgt Gber: D nur Einzelzimmer

|:| Einzel- und Doppelzimmer

3. Angaben zu den Tagessatzen

Die Einrichtung verfugt Giber eine Preisvereinbarung mit einem Sozialversicherungstrager

[] Ja [] Nein (weiter bei Punkt 3.2)

3.1 Angaben zum pauschalen Tagessatz

* Bei stationdren RehabilitationsmaRnahmen, Anschlussheil- oder Suchtbehandlung:

Der pauschale Tagessatz betragt: \

¢ Bei Mutter-/Vater-Kind RehabilitationsmaBnahmen:

Der hochste vereinbarte Tagessatz betragt fur:

I:l KV-Trager |:| RV-Trager  seit: \

|:| KV-Trager |:| RV-Trager  seit: \

Tatsachlich wird/wurde folgender Tagessatz in Rechnung gestellt:

Kommunaler Versorgungsverband Sachsen-Anhalt | Carl-Miller-Strale 7 | 39112 Magdeburg | Telefon: 0391 62570-699 | Fax: 0391 62570-247 |

E-Mail: Beihilfe@kvsa-magdeburg.de | Internet: www.kvsa-magdeburg.de



3.2 3.2 Angaben zum niedrigsten Tagessatz fiir Unterkunft, Verpflegung und Pflege i. V. m. moglichen Wahlleistungen

Die Kosten fiir das glinstigste Einzelzimmer betragen: ‘

Bitte nur ausfiillen, sofern Doppelzimmer vorhanden sind.
Die Halfte des glinstigsten Doppelzimmers kostet: \

X X

Ort, Datum Unterschrift und Stempel der Einrichtung

Hinweise zum Datenschutz

Zur Erfillung der dem KVSA (ibertragenen Aufgaben werden personenbezogene Daten unter Einhaltung der datenschutzrechtlich
relevanten Bestimmungen verarbeitet. Informationen zum Datenschutz und Ihren damit verbundenen Rechten finden Sie auf der
Internetseite https://www.kvsa-magdeburg.de/datenschutz. Auf Wunsch senden wir lhnen diese Hinweise auch gern per Post zu.
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