Informationsblatt: Einschreibung der Versicherten
HzV-Vertrag mit der SIGNAL IDUNA IKK

Vom Patienten
handschriftlich d
auszufiillen - o

Wird automatisch
durch Software

1. Unterschrift des
Patienten

Ausfillen der Teilnahmeerklarung des Versicherten

Bei Teilnahmewunsch Ihres SIGNAL IDUNA [IKK-Patienten héndigen Sie
Patienteninformationen | und I, die Teilnahmeerklirung und den
Versicherteneinschreibung aus und bitten ihn, diese sorgfaltig durchzulesen.

Bitte bedrucken Sie den Sonderbeleg zur Versicherteneinschreibung (handschriftlich ausgefillte Belege
werden nicht akzeptiert). Der Kopf der Teilnahmeerkldrung hingegen kann von dem Patienten
handschriftlich ausgefiillt werden.

ihm bitte die
Sonderbeleg

Nachdem der Patient die Dokumente sorgfaltig durchgelesen hat, legen Sie ihm bitte sowohl die
Teilnahmeerklarung in zweifacher Ausfithrung (ein Exemplar fir den Arzt und ein Exemplar fir den
Patienten) als auch ein Exemplar des Sonderbeleges zur Unterschrift vor.

Danach setzen Sie lhren Praxisstempel auf die Teilnahmeerkldrungen und den Sonderbeleg. Bei
Patienten unter 15 Jahren ist sicherzustellen, dass ein Erziehungsberechtigter bzw. gesetzlicher Vertreter
unterschreibt. Gleiches gilt fir Betreuungsfalle.

Teilnahmemaoglichkeiten des Versicherten

Mit seiner ersten Unterschrift (siehe Schaubild) erklart der Versicherte seine Teilnahme am IKK-
Hausarztprogramm MEIN ARZT. Damit wahlt er gleichzeitig den Versorgungswahltarif persénlich plus
der SIGNAL IDUNA IKK. Im Rahmen dessen kann er Bonuspunkte sammeln und Prdmienzahlungen der
SIGNAL IDUNA IKK erhalten. AuBerdem wird er dadurch in lhrer Praxis von der Praxisgebiihr befreit.

Mit der zweiten Unterschrift kann der Versicherte zusatzlich freiwillig seine Teilnahme am IKK-
Versorgungsprogramm personlich plus erklaren. Grundlage ist der Vertrag zur Integrierten Versorgung
zwischen der SIGNAL IDUNA IKK und der Medical Networks CJ GmbH & Co. KG.
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Bitte schicken Sle den
Sonderbeleg Versichertencinschrelbng (DIN A 6) an:
erden ke, SIGNAL IDUNA IKK - Zentrale Beleglesung

Postfach 1160
33041 Paderborn

Bei Arztwechsel
Kreuz setzen und
Grund fiir
Arztwechsel
angeben

Sonderbeleg Versi i il IKK

MEIN ARZT und/oder IKK-Versorgungsprogramm persénlich plus_|

Bitte schicken Sie diesen Sonderbeleg

Versicherteneinschrelbung (DIN A6) an:
SIGNAL IDUNA IKK
Zentrale Beleglesung
Postfach 1160

33041 Paderborn
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und Datenschutzerklarung bekannt. ich habe diese erhal-
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Den Sonderbeleg (A6) senden Sie bitte zeitnah per Post an:
SIGNAL IDUNA IKK, Zentrale Beleglesung, Postfach 1160, 33041 Paderborn

(mehrere Sonderbelege kdnnen gesammelt und wéchentlich an das vorgenannte Postfach geschickt werden)
Ein Exemplar der Teilnahmeerklarung (A4) héandigen Sie dem Patienten aus.
Ein weiteres Exemplar der Teilnahmeerklarung verbleibt in lhrer Praxis (z.B. Patientenakte).

3. Teilnahme des Versicherten

e Am IKK-Hausarztprogramm MEIN ARZT kdnnen Versicherte der SIGNAL IDUNA IKK mit Wohnsitz im
Vertragsgebiet teilnehmen. Es gibt keine Altersbegrenzung. Der Versicherte bindet sich fir mind. 12
Monate an den von ihm gewéhlten Hausarzt.

e Die Teilnahme des Versicherten am IKK-Hausarztprogramm MEIN ARZT kann ausschlieBlich zum
Quartalsbeginn erfolgen. Bitte beachten Sie, dass der vollstindig ausgefiillle Sonderbeleg
Versicherteneinschreibung jeweils zu den Stichtagen 10. Februar, 10. Mai, 10. August und 10.
November der SIGNAL IDUNA IKK vorliegen muss, damit der Versicherte wirksam zum Folgequartal
eingeschrieben werden kann.

e Es ist notwendig, dass die korrekte Krankenversicherungsnummer des Versicherten, die LANR und die
BSNR angegeben sind.

e Handschriftiche Ergénzungen, zu schwaches Schriftbild oder verschobene Ausdrucke sind nicht
belegleseféhig. Sonderbelege dirfen nicht gefaltet oder geknickt eingereicht werden. Bitte verwenden Sie
hierzu entsprechende Versandhillen.

e Sie erhalten kurz vor Quartalsbeginn eine Liste Gber den Einschreibestatus Ihrer Versicherten, fir die Sie
einen Sonderbeleg an die SIGNAL IDUNA IKK versandt haben. Bitte aktivieren Sie erst nach Erhalt der
Liste die von der SIGNAL IDUNA IKK bestéatigten Patienten-Einschreibungen in lhrer Vertragssoftware.

4. Nicht teilnahmeberechtigte Versicherte

Nicht teilnahmeberechtigt sind Versicherte, die

e bereits an einem anderen Hausarztprogramm der SIGNAL IDUNA IKK teilnehmen;

e keine glltige Versichertenunterschrift geleistet haben (diese Sonderbelege werden an den Versicherten
zur Korrektur zurtickgeschickt);

e durch einen Betreuer/Vormund betreut werden, dessen Einverstandnis durch den Arzt nicht eingeholt
wurde und der die Teilnahme am IKK-Hausarztprogramm MEIN ARZT oder am IKK-
Versorgungsprogramm persoénlich plus untersagt;

e Uber den Wabhltarif ,privat+* Kostenerstattung gewahlt haben.

5. Teilnahme innerhalb von Gemeinschaftspraxen

Bitte beachten Sie innerhalb von Gemeinschaftspraxen, dass der Versicherte bei der Einschreibung dem
betreuenden Arzt innerhalb der Praxis zugewiesen wird (korrekte LANR auf dem Sonderbeleg).

6. Weitere Informationen

Unter www.hausaerzteverband.de finden Sie zahlreiche ,Haufig gestellte Fragen und Antworten (FAQs)*.

Ansprechpartner bei Fragen zum Vertrag:

HAVG: 02203 / 57 56-1111




