J((‘ S /\ S‘S Organisation der Krankenpflege
< und Hilfe zu Hause (Spitex) - AUP
Zahlstellenregister

Antragsformular fiir die Zahlstellenregister-Nummer (ZSR-Nr.)

Bitte verwenden Sie dieses Formular fur die Beantragung einer ZSR-Nummer fir eine juristische Person (AG,
GmbH etc.), wenn Sie Leistungen der Akut- und Ubergangspflege (AUP) abrechnen wollen. Fir Leistungen von
Nacht- und Tagesstrukturen (TON) verwenden Sie bitte das Formular «Spitex TON», flr normale Pflegeleistungen
das Formular «Spitex». Beide Formulare finden Sie unter

FUr natlrliche, selbststandig tatige Personen finden Sie das entsprechende Formular unter )
FUr angestellte Pflegefachpersonen in einer Spitexorganisation verwenden Sie das Formular «Ein-Austritt K-Num-

mer» unter

(Die mannliche Form gilt im Folgenden analog auch immer fiir die weibliche Form)

Basisdaten

Standort-Kanton der Organisation

GLN (Global Location Number)

UID (Unternehmens-ldentifikationsNr.)

Spitex- / Standortname

Firma gemass Handelsregister

] AG [] GmbH [] Genossenschaft [] Verein [] Stiftung
Rechtsform [] Offentlich rechtliche Institution [] Kollektivgesellschaft
[] Kommanditgesellschaft [] anderes:

Korrespondenzsprache [] deutsch [] franzésisch [ italienisch

Leitende diplomierte Pflegefachperson (mit giiltiger Berufsausiibungsbewilligung)

Nachname

Vorname

Geburtsdatum (Tag / Monat / Jahr)

GLN (Global Location Number)

Spitex- / Standortadresse

Adresszusatz

Strasse

Postfach

PLZ / Ort

Telefon Praxis

Mobile

Fax Praxis

Website

E-Mail Praxis
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Korrespondenzadresse (falls abweichend von der Adresse der Organisation, zwingend mit Vollmacht)

Firma

Anrede

Nachname

Vorname

Adresszusatz

Strasse

Postfach

PLZ / Ort

Land

Telefon

Mobile

E-Mail

Zahlungsverkehr (Felder Kontoinhaber miissen zwingend vollstandig ausgefiillt werden)

Abrechnung tber Dritte (Inkassostelle)

[ nein [] Arztekasse [] swisscom health AG [] Zahnarztekasse
] VSA-IFAK [] IFAK-DATA [] OFAC
[ ] Abrechnung (iber Andere, Mustereinzahlungsschein beilegen

Kontoinhaber: Name

Kontoinhaber: Zusatzname

Kontoinhaber: Strasse

Kontoinhaber: Postfach

Kontoinhaber: PLZ / Ort

Kontoart

[] pC-Konto [] Bankkonto

Clearing-Nummer

Konto-Nummer

IBAN (21-stellig)

Name der Bank

Bei elektronischer Abrechnung Uber
eine ESR-Nummer

ESR-Nr (9-stellig) O 1 __ __
Mustereinzahlungsschein beilegen

Status

Aufnahme der Tatigkeit von AUP

(Tag / Monat / Jahr)

Bitte beachten Sie, dass das Datum der Er6ffnung nicht vor dem Glltigkeitsdatum der kantonalen Betriebsbe-
willigung erfolgen kann. Allféllige Leistungen vor diesem Datum kénnen von den Versicherern verweigert wer-

den.
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Angestellte Pflegefachpersonen mit Zusatzausbildung fiir Bedarfsabklarung Psychiatrie, Diabetesbe-
ratung und/oder Stillberatung

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an:

[] Ssie beschaftigen Pflegefachpersonen mit Zusatzausbildung fiir Bedarfsabklirung Psychiatrie,
Diabetesberatung und/oder Stillberatung
Bitte senden Sie das ausgefillte Formular «Ein-Austritt K-Nummer» flr angestellte Pflegefachpersonen.
Sie finden dieses auf

[] Sie beschaftigen keine Pflegefachpersonen mit Zusatzausbildung

Einzureichende Dokumente (detaillierte Angaben siehe Merkblatt)

[] kantonale Betriebsbewilligung oder Bestitigung des Kantons, wonach geméss kantonalem Recht keine Be-
triebsbewilligung fur die Organisation erteilt wird

Erkldrung

Der unterzeichnende Leistungserbringer bestatigt, dass die oben stehenden Angaben richtig sind.

Er verpflichtet sich, sémtliche Anderungen mit dem aktuellen offiziellen Mutationsformular umgehend zu mel-
den, damit eine Nachprifung der Zulassungsbestimmungen erfolgen kann. Er hat das Recht, jederzeit einen
aktuellen Datenauszug zu verlangen.

Der Leistungserbringer bestatigt, von den aktuellen Allgemeinen Geschaftsbedingungen des Zahlstellenregis-
ters (AGB ZSR) Kenntnis genommen zu haben und beachtet, dass die ZSR- bzw. K-Nummer aufgrund der An-
gaben in diesem Formular erteilt wird. Falsche oder unvollstandige Angaben kénnen ebenso wie das Unterlas-
sen von Mutationsmeldungen zu Problemen bei der Bezahlung der erbrachten Leistungen fihren. Jegliche
Haftung im Zusammenhang mit der Erteilung oder allfalligen Nichterteilung der ZSR- bzw. K-Nummer wird aus-
dricklich ausgeschlossen.

Die ZSR-Nummer gilt flr einen Rechtstrager pro Standort. Tragerschafts- sowie Standortwechsel missen umge-
hend dem Zahlstellenregister mitgeteilt werden. Die ZSR-Nummer wird flir den Zeitraum von 5 Jahren ausge-
stellt und kann anschliessend verlangert werden.

Es gelten die aktuelle GeblUhrenordnung und das ZSR-Bearbeitungsreglement. Beide Dokumente sowie die ak-

tuellen Allgemeinen Geschaftsbedingungen kénnen auf der Website der SASIS AG einge-
sehen werden.

Das Antragsformular muss durch eine hierflr zeichnungsberechtigte Person unterschrieben werden.

Ort und Datum Unterschrift

Vorname Name

Funktion

Antragsformular und Dokumente senden an:
SASIS AG, Zahlstellenregister, Postfach 3841, 6002 Luzern 2 Universitat
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