Eingangsstempel KV Bremen

Kassendrztliche
KVB Vereinigung
Bremen per Fax zurlck an 0421/34 04-109 oder
per E-Mail an abrechnung@kvhb.de

COVID-19 Rettungsschirm - Erganzende
Erklarung zur Quartalsabrechnung

fur Ausgleichszahlungen nach § 87a Abs. 3b und/oder
§ 87b Abs. 2a SGB V.

Arztstempel (Bitte nicht vergessen) 2 Quartal 2020

Bitte fiillen Sie die Erklarung in lhrem Interesse sorgfaltig und vollstandig aus. Verweise auf die Erklarung zur
Quartalsabrechnung oder andere Anlagen sind nicht méglich; die Daten sind auf dieser ergédnzenden Erklarung
erneut vollstandig zu nennen.

Abwesenheitszeiten (ergdnzende Angaben zum SchlieBungsgrund)

O Ich habe meine Praxis wegen Urlaub / Krankheit geschlossen:

vom bis 5 vom bis
vom bis ;. vom bis
vom bis 5 vom bis

O Ich habe meine Praxis wegen staatlich angeordneter Quarantane oder gem. Corona-Verordnung geschlossen:

vom bis 5 vom bis
vom bis ;. vom bis
vom bis ;. vom bis

O Ich habe meine Praxis aus anderen Griinden geschlossen (bitte Grund angeben):

vom bis Grund:
vom bis Grund:
vom bis Grund:

Erkl3rung zu staatlichen Hilfen / Entschidigungen (z.B. nach dem Infektionsschutzgesetz oder anderer Anspruchsgrundlagen)
O Ich habe Kurzarbeitergeld fir meine Praxis erhalten:

vom bis i.H.v. Euro fur Prozent (Hohe der Kurzarbeit)

[ Ich habe andere Hilfen und/oder Entschiddigungen vom Staat erhalten:

- i.H.v. Euro Art der Hilfen/ Entschadigung:
erhalten am O noch nicht erhalten

. i.H.v. Euro Art der Hilfen/ Entschadigung:
erhalten am O noch nicht erhalten

O Ich habe keine staatlichen Hilfen / Entschadigungen in Anspruch genommen.

Ich bestatige durch meine Unterschrift ausdricklich die Richtigkeit der von mir gemachten Angaben. Weiterhin bestatige ich, dass ich fiir die
Richtigkeit der von mir gemachten Angaben personlich die Verantwortung trage.

Datum Unterschrift des Arztes / Psychologischen Psychotherapeuten


mailto:abrechnung@kvhb.de

