@ SAS ‘ S Pflegefachpersonen AUP

Zahlstellenregister

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

Bitte verwenden Sie dieses Formular ausschliesslich fir die Beantragung einer ZSR-Nummer fir selbststandig ta-
tige Pflegefachpersonen, wenn Sie Leistungen der Akut- und Ubergangspflege (AUP) abrechnen wollen. Fiir Leis-

tungen von Tages- oder Nachtstrukturen (TON) verwenden Sie bitte das Formular «Pflegefachperson TON», fir
normale Pflegeleistungen das Formular «Pflegefachpersonen». Beide Formulare finden Sie unter

Fur juristische Personen (AG, GmbH etc.) welche eine ZSR-Nummer als Spitex (Organisation der Krankenpflege

und Hilfe zu Hause) beantragen wollen, ist das Formular unter zu finden.
Fur angestellte Pflegefachpersonen in einer Spitexorganisation verwenden Sie bitte das Formular «Ein-Austritt K-
Nummer» unter . Gemeldet werden mdissen ausschliesslich angestellte Pflegefachpersonen

mit den Zusatzausbildungen «Bedarfsabklarung in der Psychiatriepflege», «Diabetesberatung» und «Stillbera-
tung».

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

Basisdaten

Standort-Kanton

GLN (Global Location Number)
Bitte flhren Sie lhre personliche GLN auf.

UID (Unternehmens-ldentifikationsNr.)

Anrede [ Frau [] Herr

Nachname

Vorname

Praxisname

Geburtsdatum (Tag / Monat / Jahr)

Rechtsform [] Einzelfirma [] andere:
Korrespondenzsprache [] deutsch [] franzésisch [ italienisch

Praxis- / Standortadresse

Adresszusatz

Strasse

Postfach

PLZ / Ort

Telefon Praxis

Mobile

Fax Praxis

Website

E-Mail Praxis
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Privatadresse (zwingend notwendig fiir die Erteilung einer ZSR-Nummer)

Adresszusatz

Strasse

Postfach

PLZ / Ort

Land

Telefon privat

Mobile privat

E-Mail privat

Korrespondenzadresse:
[] Praxisadresse
[] Privatadresse

[] Korrespondenzadresse an Dritte (Angaben unten)

Korrespondenzadresse an Dritte

Firma

Anrede

Nachname

Vorname

Adresszusatz

Strasse

Postfach

PLZ / Ort

Land

Telefon

Mobile

E-Mail

Zahlungsverkehr (Felder Kontoinhaber miissen zwingend vollstindig ausgefiillt werden)

Abrechnung Uber Dritte (Inkassostelle)

] nein [ Arztekasse [] swisscom health AG [] Zahnarztekasse
[] VSA-IFAK [] IFAK-DATA [[] OFAC
[] andere, Bankbescheinigung der Zahlungsverbindung beilegen

Kontoinhaber: Name

Kontoinhaber: Zusatzname

Kontoinhaber: Strasse

Kontoinhaber: Postfach
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Kontoinhaber: PLZ / Ort

Kontoart [] pC-Konto [] Bankkonto

Clearing-Nummer

Konto-Nummer

IBAN (21-stellig)
Nicht zu verwechseln mit der QR-IBAN

Name der Bank

Bei elektronischer Abrechnung Uber Uberweisung mittels Referenznummer
eine ESR-Nummer [ gewiinscht [ nicht gewlinscht
Status

Aufnahme der Tatigkeit von AUP (Tag / Monat / Jahr)

Bitte wahlen Sie das Beginndatum der ZSR-Nummer anhand folgender Kriterien:
e  Zeitpunkt, ab welchem beabsichtigt wird, Behandlungen zu Lasten der Krankenversicherer
abzurechnen.
e Samtliche im Merkblatt aufgeflihrten Zulassungsbedingungen missen per diesem Datum erfillt sein.
e Ab diesem Datum muss eine selbststandige Erwerbstatigkeit bestehen (Anmeldung Ausgleichskasse).
Beachten Sie, dass allfallige Behandlungen vor diesem Datum von den Versicherern verweigert werden kénnen.

Beziehungen

Persdnliche ZSR-Nummern ] nein [] ja, ZSR-NTr.

Persdnliche K-Nr. als angestellte/lei-

[ nein [ ja, K-Nr.

tende Pflegefachperson

Einzureichende Dokumente (detaillierte Angaben siehe Merkblatt)

[] kantonale Berufsausiibungsbewilligung

] Diplom FH mit Registriernummer (BSc oder MSc) oder
[] Diplom mit Anerkennung Ausbildungsabschluss SRK oder
[] auslandisches Diplom mit SRK Verfliigung

[ Zertifikat Stillberatung (falls vorhanden), mit entsprechendem Vertragsbeitritt (SBK)

[] Bestatigung Diabetesberatung (falls vorhanden), mit entsprechendem Vertragsbeitritt (SBK)

[] Bestatigung der Befahigung zur Bedarfsabklarung in der Psychiatriepflege mit Zusatzausbildung (falls vor-
handen)

[] Nachweis 2-jahrige praktische Tatigkeit & 100%
] gep 9
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Erklarung

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

Er verpflichtet sich, sédmtliche 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 Geschéftsbedingungen 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 fuhren. Jegliche
Haftung im Zusammenhang mit der Erteilung oder allfalligen Nichterteilung der ZSR- bzw. K-Nummer wird aus-
dricklich ausgeschlossen.

Die ZSR-Nummer wird fr den Zeitraum von 5 Jahren ausgestellt und kann anschliessend verlangert werden.

Es gelten die aktuelle Gebihrenordnung und das ZSR-Bearbeitungsreglement. Beide Dokumente sowie die ak-
tuellen Allgemeinen Geschaftsbedingungen kénnen auf der Website der SASIS AG einge-
sehen werden.

Ort und Datum Unterschrift

Vorname Name

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