k'A J

interner Vermerk

KZV Berlin

Abt. Buchhaltung Datum
Georg-Wilhelm-5Str. 16

10711 Berlin 1. Bearbeiter

2. Bearbeiter

— Bitte im Original zurtcksenden! -
Bitte verwenden Sie dieses Formular einmalig, wenn die ZE-Abrechnung
online bei der KZV Berlin eingereicht wird.

Name der Gesellschaft bzw.
des Vertragszahnarztes:

Status: 0  Einzelpraxis O BAG O UBAG
O KUBAG O MvZ O Erméchtigung

Abrechnungsnummer zum
Zeitpunkt der Antragsstellung:

Beantragt wird die regelméBige 80%ige Vorauszahlung auf den jeweiligen Gesamtkassenzuschuss der ZE-
Abrechnung zum nachstmoglichen Zeitpunkt.

Die Entscheidung Uber den Antrag liegt im Ermessen der KZV Berlin. Die Bewilligung der regelmaBigen Vo-
rauszahlung kann jederzeit durch die KZV Berlin widerrufen werden.

Der Vorauszahlungsbetrag geht aus den zur Abrechnung eingereichten Daten hervor. Die abgerechneten
Leistungen sowie die Material- und Laborkosten entsprechen den vertraglichen Vereinbarungen zwischen
den Krankenkassen und der KZV Berlin.

Endgultige Korrekturen durch die KZV Berlin kénnen erst in den tatséchlichen ZE-Abrechnungen bertcksich-
tigt werden und eine Vorauszahlung kann nur erfolgen, soweit keine Honorarrickzahlungsanspriche der KZV
Berlin bestehen.

Der jeweils geltende Zinssatz wird mit der monatlichen ZE-Vorauszahlung verrechnet.

Ein Verzicht auf die ZE-Vorauszahlung kann bis zum Ende des Kalendermonats fur den Folgemonat erklart
werden.

Ort, Datum

Rechtsverbindliche Unterschrift(en) der/des Vertretungsberechtigten:

Name, Vorname in Druckbuchstaben

Name, Vorname in Druckbuchstaben

Sollte die Anzahl der vorgesehenen Unterschriftsfelder nicht ausreichen, bitten wir Sie, alle weiteren Unter-
schriften unter Angabe des Namens in Druckbuchstaben auf der Ruckseite zu leisten.
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