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Wichtige Information fiir Privatversicherte

Alternative Moglichkeit der Abrechnung von
Privatrezepten fir hochpreisige Medikamente

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Die meisten Vertrage mit den privaten Krankenversicherern sehen vor, dass Rezepte bei
der Einlésung in der Apotheke vom Patienten direkt bezahlt werden. Diese kénnen dann
an den Versicherungstrdger geschickt und schlieBlich von diesem an den Patienten
riickerstattet werden.

Bis zur Riickerstattung durch die private Krankenversicherung vergeht jedoch eine
gewisse Bearbeitungszeit. Das kann vor allem bei hochpreisigen Rezepten ein Problem
sein.

Manche private Krankenversicherung hat auf diese Situation reagiert und bietet iiber
einen Vertrag mit dem deutschen Apothekerverband (DAV) fiir solche Medikamente
bereits eine Erstattungsldsung an. Uber eine Abtretung des Riickerstattungsanspruchs
des Patienten gegen seine Versicherung an die Apotheken wird so eine Direktabrech-
nung zwischen Versicherung und Apotheke ohne Vorleistung des Patienten ermdglicht.

Sofern lhre private Krankenversicherung keinen derartigen Service anbietet, und lhnen
dafiir spezielle Formulare bereitstellt, mdchten wir lhnen als privat versicherten Patien-
ten nachfolgend eine Méglichkeit aufzeigen, die Auslage bei hohen Rechnungsbetrdgen
soweit mdglich zu vermeiden.

Die einfachste Losung besteht in der Erteilung einer Abtretungserkldrung an lhre Apo-
theke, mit der Sie Ihre Erstattungsforderung gegen lhre Krankenversicherung auf Ihre
Apotheke libertragen (siehe beigefligtes Formular 1 - Teil I). In einer weiteren Erkldrung
erméchtigen Sie lhre Krankenversicherung, féllige Zahlungen aus Rezepten mit schuld-
befreiender Wirkung, direkt an Ihre Apotheke zu leisten (siehe beigefiigtes Formular 2).
Dazu fiillen Sie bitte die beiliegenden Formulare aus und {ibergeben das eine Formular
Ihrer Apotheke, moglichst mit dem Namen des Sachbearbeiters lhrer Krankenversiche-
rung, und das andere direkt an Ihre Krankenversicherung. Ihre Apotheke wird sich dann
mit lhrer Krankenversicherung in Verbindung setzen und sich um die Genehmigung der
direkten Abrechnung zwischen Apotheke und Krankenversicherung bemiihen. Bitte
geben Sie in lhrer Apotheke unbedingt eine Telefonnummer an, unter der Sie kurzfristig
zu erreichen sind: es kann ndmlich sein, dass lhre Krankenversicherung dieser Abtretung
widerspricht, weil sie sie in ihren Geschaftsbedingungen ausgeschlossen hat.

In solchen Féllen sollten Sie Ihre Apotheke fragen, ob féllige Zahlungen auf dem Wege
einer Kreditkartenabbuchung oder einer Lastschrifterméchtigung beglichen werden
kdnnen, so dass Sie bis zur Abbuchung Zeit fiir die Einreichung bei Ihrer Krankenversi-
cherung haben.

Um Ihnen diesen Service zu ermdglichen, benétigt lhre Apotheke personenbezogene
Daten (siehe auszufiillendes Formular 1, Teil Il). Diese kénnen neben den Angaben zur
Person und privaten Krankenversicherung auch Gesundheitsdaten enthalten, die die
Apotheke nur zum Zwecke der Abwicklung dieses Services erhebt, verarbeitet und
nutzt.
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Formular 1 - Teil |

Bevollmachtigung und Abtretungserklarung
fur die Apotheke

Hiermit ermachtige ich widerruflich die

Name der Apotheke:

StraBe:

PLZ/Ort:

alle falligen Arzneimittelrechnungen, die sich aus meiner Behandlung mit dem verschreibungspflichtigen Arzneimittel
TREMFYA® ergeben, und die von der genannten Apotheke an mich geliefert wurden, direkt mit meiner privaten
Krankenversicherung, meinem Trager der Beihilfe oder einem gleichgestellten Kostentrager* in Krankheitsfallen,
(Sonstige Kostentréger), abzurechnen.

Im Rahmen dieser Bevollméchtigung, sowie unter der Voraussetzung, dass meine private Krankenversicherung, Beihilfe
oder sonstiger Kostentrdager gegen diesen Abrechnungsweg keine Einwédnde hat, trete ich hiermit die mir diesbeziiglich
zustehenden Erstattungsforderungen gegen meine private Krankenkasse, Beihilfe oder sonstige Kostentrager an die
oben genannte Apotheke ab.

* durch den eine Versicherungspflicht nach § 193 Abs. 3 Satz 1 VVG und nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V ausgeschlossen wird

Versicherter Name, Vorname

Telefon

StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort

Ort, Datum Unterschrift

Die Inhalte dieser Vorlage wurden mit groBtmaoglicher Sorgfalt erstellt. Die Janssen-Cilag-GmbH tibernimmt jedoch keine
Gewabhr fiir die Richtigkeit, Vollsténdigkeit und Aktualitat der bereitgestellten Inhalte.
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Formular 1 - Teil Il

Einwilligungserklarung des Versicherten in
die Datenverarbeitung

Ich bin liber das Verfahren zur Direktabrechnung der

Name der Apotheke:

StraBe:

PLZ/Ort:

mit der PKV/dem Kostentréager umfassend informiert worden und méchte an diesem Verfahren teilnehmen.

Fiir die Direktabrechnung der oben genannten Apotheke mit meiner PKV/meinem Kostentréger ist die Ubermittlung von
Abrechnungsdaten an meine PKV/meinen Kostentréager zur Priifung der Leistungspflicht sowie des Abrechnungsergebnisses
an die obengenannte Apotheke notwendig.

Ich bin damit einverstanden, dass

« die obengenannte Apotheke dieses ausgefiillte Formular sowie die von mir vorgelegten Rezepte, auch soweit
Gesundheitsdaten enthalten sind, zur Direktabrechnung an meine PKV/meinen Kostentréager iibermittelt,

« die obengenannte Apotheke von meiner PKV/meinem Kostentréger iiber die tariflich mdgliche Erstattung und das
Abrechnungsergebnis informiert wird.

Zu diesem Zweck entbinde ich den/die Apotheker(in)

als Inhaber(in) der oben genannten Apotheke und dessen/deren Mitarbeiter sowie die Angehoérigen meiner PKV/meines
Kostentrédgers und die fiir meine PKV/meinen Kostentréger tatigen Geheimnisverpflichteten von ihrer Schweigepflicht und
willige in die erforderliche Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung ein.

Die vorstehenden Erkldrungen sind freiwillig und ich kann sie jederzeit widerrufen. Im Falle des Widerrufs ist eine Direktab-
rechnung nicht mdéglich.

Versicherter Name, Vorname

Telefon

StraBe, Hausnummer

PLZ, Ort

Ort, Datum Unterschrift

Die Inhalte dieser Vorlage wurden mit groBtmaoglicher Sorgfalt erstellt. Die Janssen-Cilag-GmbH tibernimmt jedoch keine
Gewahr fiir die Richtigkeit, Vollstéandigkeit und Aktualitat der bereitgestellten Inhalte.
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Formular 2

Bevollméchtigung und Abtretungserklarung fiir die PKV/den Kostentrager

Informationen zum Versicherten

Vorname/Nachname:

Versicherungsnummer:

Telefon (fiir Riickfragen):

Hiermit erméchtige ich widerruflich meine unten genannte private Krankenversicherung/den unten genannten Kostentra-
ger, alle falligen Arzneimittelrechnungen, die sich aus meiner Behandlung mit dem verschreibungspflichtigen Arzneimittel
TREMFYA® ergeben, und die von der untengenannten Apotheke an mich geliefert wurden, mit schuldbefreiender Wirkung,
direkt mit der unten genannten Apotheke abzurechnen und fallige Zahlungen zu leisten.

Dies gilt nur, soweit die dazugehérenden Erstattungsforderungen durch mich wirksam an die unten genannte Apotheke
abgetreten wurden.

Ort, Datum Unterschrift

Informationen zum Versicherungs-/Kostentréger

Name der PKV/des Kostentrédgers

StraBe

PLZ, Ort

Informationen zur Apotheke

Name der Apotheke

StraBe

PLZ, Ort

Name des/der Inhabers(-in)

Die Inhalte dieser Vorlage wurden mit groBtmaoglicher Sorgfalt erstellt. Die Janssen-Cilag-GmbH tibernimmt jedoch keine
Gewahr fiir die Richtigkeit, Vollstéandigkeit und Aktualitat der bereitgestellten Inhalte.
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