Medicura

Abrechnungsstelle fiir Arzte

Stammdatenerfassung/Anderungsanforderung
Zur Erfassung/Anderung Ihrer Stammdaten fiillen Sie bitte alle relevanten Felder aus:

Sie sind bereits Mitglied: QOla @®Nein Mitgliedsnummer:

Angaben zum Mitglied:

Postanschrift ,Behandelnder Arzt/ Chefarzt™ Postanschrift Krankenhaus/Institution
O Herr ® Frau Titel: Firma:

Name: Name:

Adresszusatz 1: Adresszusatz 1:

Adresszusatz 2: Adresszusatz 2:

StraBe: StraBe:

PLZ: Ort: PLZ: Ort:

Tel.: Fax: Tel.: Fax:
E-Mail: E-Mail:

Abr. Arzt: Abr. Arzt:

Behand. Arzt: Behand. Arzt:

Zahlungsempfinger / Aufteilung

Arzt Krankenhaus
Inhaber: Inhaber:

IBAN: IBAN:

Name der Bank: Name der Bank:
BIC: BIC:

Aufteilung/Verteilung der Honorare, Krankenhausabgaben, etc.
(bitte detailliert beschreiben, ggfs. separat per Mail dokumentieren):

Abgaben und Beteiligungen:
Abgabenermittlung: Oja ® nein Oja ® nein

ACHTUNG: Bei der Abgabenermittlung durch die Medicura ist es notwendig, die vertraglichen Bedingungen des Arztes fiir amb. und staion. Abrechnungen zu kennen. Bitte stellen Sie
uns einen entsprechenden Auszug Ihres Chefarztvertrages zur Verfiigung!

Abgabenermittlung und Uberweisung:

Mitarbeiterbeteiligung:
gung QOija @ nein
Uberweisungstermine:
O zum 01. und 15. des Monats O monatlich zum ® andere Regelung:
Mahnzyklus:
1. Mahnung 1. Mahnung Anwaltsmahnung
Standard QO nach 43 Tage O nach 58 Tage ® nach 78 Tage
Individuell
Abholung der Unterlagen
O wochentlich QO alle zwei Wochen ~ (® andere Regelung:

Ansprech pa rtner im Hause (bitte auf eine detaillierte Beschreibung achten!)
Geldfragen (Ansprechpartner 1):

Name: Tel.: E-Mail:
Fragen zur Rechnungslegung (Ansprechpartner 2):

Name: Tel.: E-Mail:
Fragen zur Abgabenberechnung (Ansprechpartner 3):

Name: Tel.: E-Mail:
Angaben zum Anwalt (Ansprechpartner 4):

Name: Tel.: E-Mail:



Medicura

Abrechnungsstelle fiir Arzte

Abrechnungsrelevante Daten
Abrechnungsart: ® Stationar O Ambulant Kirzung: O 0% O 15% ® 25%

Abrechnungsformen: (® Berufgenossenschaft Q Verschiedenes QO ext. Wahlleistungspatient O Gutachter

Bei Gutachten O mit MwSt. oder (® ohne MwSt. | wenn umsatzsteuerabzugsberechtigt, bitte hier die Ust.-Id.-Nummer:

Gebihr (in %): vom O ungekiirzten Betrag ~ oder ® gekiirzten Betrag

St.-Diagnose:

Q Anasthetisiologische Versorgung QO Konsiliaruntersuchung Q Konsiliarische facharztliche Untersuchung
QO Konsiliarische Mitbetreuung O Radiologische Untersuchung QO Laboruntersuchung

® keine Standarddiagnose

Bei der Physiotherapie und damit verbundenen Abrechnungen der Leistungen ist ein Nachweis zur Qualifikation des Chef- oder Oberarztes bzw. des stéandigen Vertreters zur
erbringen:

Q eine Qualifikation liegt vor und wurde als Kopie beigefiigt QO eine Qualifikation liegt nicht vor

Weitere optionale Anzeigen/Optionen:

] Absummierungsliste [ sachkostenermittiung [] Behandlungszeitraum [ vorabrechnung [] Rechnungskopien

Erfassung von Fallnummern?: ®@ja  Onein Erfassung von Rechnungen <5 Euro?: ®ja QO nein

Individuelle Auszahlungstexte / Berechnungen / Aufteilungen auf Ihrer Abrechnung (bitte genau beschreiben):

Welche Unterlagen benoétigen Sie von der Medicura?

Dokument Termin Ansprechpartner Ja nein

Abrechnung/Forderungsblatt ® O

Liste ,Adresse unbekannt" zur Bearbeitung

Anwaltsliste fir den Arzt

Anwaltsliste fir den Anwalt inkl. Schriftverkehr

Auswertung ,Absummierung" (Details bitte unten angeben)

Mahnliste an Kunden

Informationen zur Auswertung von mehreren Mitgliedsnummern (welche Mitglieder werden zusammengefasst ausgewertet):

Bemerkungen / ergdnzende Angaben

Bitte senden Sie uns das vollstandig ausgefiillte Formular per Mail an service@medicura-abrechnungsstelle.de.
Wenn Sie Fragen haben, kontaktieren Sie uns gerne telefonisch unter den Ihnen bekannten Rufnummern!

Medicura Abrechnungsstelle fiir Arzte | Peter und Alexander Krebs GbR | Uhlandweg 4 | 29392 Wesendorf
Telefon: 05376-9933 | Telefax: 05376-9934 | E-Mail: info@medicura-abrechnungsstelle.de
Institutionskennzeichen: (IK) 220310083


mailto:service@medicura-abrechnungsstelle.de

	Ja: 2
	Textfeld 1: 
	Anrede: 1
	Textfeld 1_2: 
	Textfeld 1_3: 
	Textfeld 1_4: 
	Textfeld 1_5: 
	Textfeld 1_6: 
	Textfeld 1_7: 
	Textfeld 1_8: 
	Textfeld 1_9: 
	Textfeld 1_10: 
	Textfeld 1_11: 
	Textfeld 1_12: 
	Textfeld 1_13: 
	Textfeld 1_14: 
	Textfeld 1_15: 
	Textfeld 1_16: 
	Textfeld 1_17: 
	Textfeld 1_18: 
	Textfeld 1_19: 
	Textfeld 1_20: 
	Textfeld 1_21: 
	Textfeld 1_22: 
	Textfeld 1_23: 
	Textfeld 1_24: 
	Textfeld 1_25: 
	Textfeld 1_26: 
	Aufteilung: 
	Textfeld 1_27: 
	Textfeld 1_28: 
	Textfeld 1_29: 
	Textfeld 1_30: 
	Textfeld 1_31: 
	Textfeld 1_32: 
	Textfeld 2: 
	Textfeld 5: 
	Textfeld 6: 
	Textfeld 1_33: 
	Textfeld 1_34: 
	Textfeld 1_35: 
	Textfeld 1_36: 
	Textfeld 1_37: 
	Textfeld 1_38: 
	Textfeld 1_39: 
	#C3#9Cberweisungstermine: 3
	Textfeld 3: 
	Textfeld 3_2: 
	Mahnzyklus: 3
	Textfeld 3_3: 
	Textfeld 3_4: 
	Textfeld 3_5: 
	Abholung: 2
	Textfeld 3_6: 
	Abgabenermittlung: 2
	Abgabenermittlung und #C3#9Cberweisung: 2
	Mitarbeiterbeteiligung: 2
	Textfeld 1_40: 
	Textfeld 1_41: 
	Textfeld 1_42: 
	Auszahlungstext: 
	Listenfeld 10: [mit der Abrechnung]
	Rechnungsausgangsliste: 1
	Kontenzusammenstellung: 2
	Mahnliste an Kunden: 2
	Abrechnungsart: 1
	K#C3#BCrzung: 3
	Zusatz: 1
	gek#C3#BCrzter Betrag: 1
	Absummierungsliste: Off
	Sachkostenermittlung: Off
	Behandlungszeitraum: Off
	Vorabrechnung: Off
	Erfassung von Fallnummern: 1
	Erfassung von Rechnungen: 1
	Textfeld 4: 
	Listenfeld 20: [Ansprechpartner 1]
	Geb#C3#BChr in %: 
	St: 
	-Diagnose: 7

	Gutachten-Zusatz: 2
	Steuernummer: 
	Physiotherapie Nachweis: Off
	Rechnungskopien: Off
	Listenfeld 11: [mit der Abrechnung]
	Listenfeld 12: [mit der Abrechnung]
	Listenfeld 13: [mit der Abrechnung]
	Listenfeld 21: [Ansprechpartner 1]
	Listenfeld 22: [Ansprechpartner 1]
	Listenfeld 23: [Ansprechpartner 1]
	Listenfeld 24: [Ansprechpartner 1]
	Listenfeld 25: [Ansprechpartner 1]
	Listenfeld 14: [mit der Abrechnung]
	Listenfeld 15: [mit der Abrechnung]
	Absummierungsdetails: 


