9 SASIS

Antragsformular fur die Erteilung der Zahlstellenregister-Nummer (ZSR-Nr.)
Psychologische Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen

Eine personliche ZSR-Nummer als psychologischer Psychotherapeut oder Psychotherapeutin nach Art. 50c KVV
(Verordnung Uber die Krankenversicherung) kann nur erteilt werden, wenn Sie selbststandig erwerbend oder als
Gesellschafter/in einer Personengesellschaft tatig sind. Die Bedingungen und Erlduterungen im Zusammenhang
mit der ZSR-Nummernerteilung entnehmen Sie bitte dem Merkblatt.

Legende:

a) Pflichtfeld und Daten werden dem Vertragspartner (z. B. Versicherer) Gbermittelt

b) Kein Pflichtfeld, Daten werden dem Vertragspartner (z. B. Versicherer) Ubermittelt

¢) Kein Pflichtfeld, Daten werden dem Vertragspartner (z. B. Versicherer) nicht Gbermittelt

Antrag

[] Antrag fiir eine neue ZSR-Nummer

[] Reaktivierung einer sistierten ZSR-
Nummer

ZSR-Nr.

a) Geltender Leistungsbereich (zwingend auszufiillen)

Es werden Leistungen zu Lasten OKP erbracht. Eine entsprechende

Tatigkeit zu Lasten OKP
[ 9 kantonale Zulassung ist dem Antrag beizulegen.

Es werden ausschliesslich Leistungen im Bereich der freiwilligen Zu-
satzversicherungen VVG erbracht. Gegenlber den Versicherern wird
ausgewiesen, dass Leistungen ausschliesslich aus dem Bereich der
freiwilligen Zusatzversicherungen maglich sind (VVG).

[] Tatigkeit ausschliesslich im Bereich
VVG Hinweis: Bitte beachten Sie hierzu die Melde- und Informations-
pflichten nach Art. 44 KVG. Insbesondere sind die Patientinnen und
Patienten im Voraus Uber die wirtschaftlichen Konsequenzen aufzu-
klaren und darlber zu informieren, dass die Kosten nicht tGber die

OKP vergutet werden.

Basisdaten

a Kanton, in welchem Leistungen
erbracht werden

2 GLN (Global Location Number) Bsp. GLN: 7601123456789

[] noch keine UID als Einzelunternehmen vorhanden

» UID (Unternehmens-identifikations- [ selbstandig erwerbend und eigene UID-Nummer vorhanden

nummer) CHE Bsp. UID: CHE123456789
2 Anrede ] Herr []Frau
2 Name
aVorname

v Praxisname

2 Geburtsdatum Bsp. 09.12.1968
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[ Einzelfirma [] Kollektivgesellschaft [ ] Kommanditgesellschaft

a Rechtsform
) [] einfache Gesellschaft

o Korrespondenzsprache [] deutsch [] franzésisch [ italienisch

Praxis- / Standortadresse

v Adresszusatz

a2 Strasse

v Postfach

aPLZ / Ort

a Telefon Hauptnummer

v Telefon Zusatznummer

b Fax

v Website

2 E-Mail

Korrespondenzadresse fiir die Kommunikation mit der SASIS AG

b Bitte geben Sie an, welche Adresse Sie flr die Korrespondenz mit der SASIS AG wlinschen. Bitte beachten
Sie, dass die Korrespondenzadresse ab sofort glltig sein muss. Es ist nur eine Variante wahlbar.

[] Praxis- / Standortadresse

[] Privatadresse (falls gewihlt, bitte Angaben unten ausfiillen)

[ ] Korrespondenzadresse an Dritte (falls gewihlt, bitte Angaben unten ausfiillen)

Korrespondenzadresse

o Firma

o Anrede [] Herr []Frau

oName

o Vorname

o Adresszusatz

o Strasse

o Postfach

oPLZ / Ort

o Land

o Telefon Hauptnummer

o Telefon Zusatznummer

<) E—Mall
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Zahlungsverbindung

Wahlen Sie Variante A oder Variante B und fillen Sie die entsprechenden Pflichtfelder aus.
Wenn Sie Variante A wahlen, konnen Sie Variante B leer lassen.

Variante A
Sie wlnschen die Abrechnung Uber einen der folgenden Inkassopartner. Bitte kreuzen Sie den zutreffenden an.

[1 Arztekasse

[ Swisscom (Schweiz) AG
[] zahnarztekasse

] NOVENTI Service AG
[] IFAK-DATA

[ ] OFAC

a Inkassopartner

Variante B (nur ausfiillen, wenn nicht Variante A gewahlt wurde)

Sie wilnschen die Abrechnung Uber eine Zahlungsverbindung. Wir bitten Sie, untenstehende Pflichtfelder aus-
zuflllen und eine Bankbescheinigung (z. B. Mustereinzahlungsschein) der Zahlungsverbindung beizulegen. Fol-
gendes ist zu beachten:

e Es darf sich nicht um eine QR-IBAN handeln.

e  Pro ZSR-Nummer ist nur eine Zahlungsverbindung maglich, nicht mehrere.

e Die IBAN muss zu einem Schweizer Bankkonto gehéren.

a Kontoinhaber: Name

a Kontoinhaber: Strasse

» Kontoinhaber: Postfach

2 Kontoinhaber: PLZ / Ort

2 IBAN (21-stellig) Bsp. CH44 0700 0800 1234 1000 4

Startdatum der ZSR-Nummer

Bitte wahlen Sie das Startdatum der ZSR-Nummer anhand folgender Kriterien:
e  Zeitpunkt, ab welchem beabsichtigt wird, Behandlungen zulasten der Krankenversicherer
zu erbringen.
e Samtliche im Merkblatt aufgefihrten Zulassungsbedingungen missen per diesem Datum erfillt sein.
e Das Startdatum darf nicht mehr als sechs Monate in der Zukunft liegen.
Beachten Sie, dass allfallige Leistungsabrechnungen fir Behandlungen vor diesem Datum von den Versicherern
verweigert werden kénnen.

a Startdatum der ZSR-Nummer Bsp. 01.01.2024

Beziehungen

b Bereits erteilte personliche ZSR-Nr. ZSR-Nummer/n:

b Bereits erteilte personliche K-Nummer | K-Nummer:
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Einzureichende Dokumente

[] Kopie der (detaillierten) kantonalen Bewilligung fiir die Ausiibung des Psychotherapieberufs nach Art. 22
des Psychologieberufegesetz (PsyG)

[] Wenn Sie Leistungen zu Lasten OKP erbringen: Kopie der (detaillierten) kantonalen Zulassung als psy-
chologischer Psychotherapeut oder Psychotherapeutin zulasten der OKP (obligatorische Krankenpflegeversiche-
rung) gemass Art. 50c KVV tatig sein zu dirfen

[] Bankbescheinigung der Zahlungsverbindung (falls bei Zahlungsverbindung Variante B gewdahlt wurde)

Erkldarung

Der unterzeichnende Leistungserbringer bestatigt, dass die obigen Angaben korrekt sind.

Er verpflichtet sich, sdmtliche 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 wird flr einen Zeitraum von finf Jahren ausgestellt und kann anschliessend verlangert wer-
den.

Es gelten die aktuelle Geblhrenordnung und das ZSR-Bearbeitungsreglement.
Beide Dokumente sowie die aktuellen Allgemeinen Geschaftsbedingungen sind auf der Website der SASIS AG
aufgeschaltet.

Ort und Datum

Vorname Name

Unterschrift

Bitte senden Sie uns den Antrag erst zu, wenn alle notwendigen Dokumente vorhanden und alle
Pflichtfelder ausgefiillt sind.

Antragsformular und Dokumente senden an:
SASIS AG, Zahlstellenregister, Bahnhofstrasse 7, Postfach, 6002 Luzern
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