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    Versicherte/Versicherter (Name, Vorname)

 Name und Anschrift der Nachsorgeeinrichtung

 Geburtsdatum

Deutsche Rentenversicherung
Baden-Württemberg

 Ansprechpartnerin/Ansprechpartner, Telefon, Telefax, E-Mail

Lfd.
Nr. Datum GG EG BG

Unterschrift
der/des

Teilnehmenden

Teilnahmebestätigung für beschäftigungsorientierte Nachsorgeleistung bei Abhängigkeitserkrankungen

GG = Gruppengespräch (Mindestdauer 100 Minuten)
EG = Einzelgespräch (Mindestdauer 50 Minuten)
BG = Gespräche mit Bezugspersonen

Lfd.
Nr. Datum GG EG BG

Unterschrift
der/des

Teilnehmenden

Summe:

Versicherungsnummer
Kennzeichen
(soweit bekannt)

MSAT / MSNR



 Art der beschäftigungsorientierten Nachsorgeleistung bei Arbeitserkrankungen

 Hat ein Übergabegespräch stattgefunden?

Abrechnung

Die Kostenabrechnung erfolgt in Höhe eines Pauschalbetrages.

Pauschalbetrag für beschäftigungsorientierte Nachsorgeleistungen bei Abhängigkeitserkrankungen: 500,00 EUR
Ggf. Pauschalbetrag für das Übergabegespräch: 50,00 EUR

Der maximale Gesamtpauschalbetrag beträgt 550,00 EUR.

Folgender Pauschalbetrag wird geltend gemacht:

Ort, Datum

Die Abrechnung der regulären Nachsorgeleistung bei Abhängigkeitserkrankungen erfolgt mit dem Formular G0406
(Anforderung der Vergütung für Nachsorgeleistungen bei Abhängigkeitserkrankungen inklusive Teilnahmebestätigung). 
Das Formuar G0405 (Abschlussbericht für Nachsorgeleistungen bei Abhängigkeitserkrankungen) ist immer beizufügen.

Die Richtigkeit der Angaben wird bestätigt.

Unterschrift Leiterin/Leiter der Nachsorgeeinrichtung
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nein ja, am

500,00 EUR

550,00 EUR

 Institutionskennzeichen  Aktenzeichen/Geschäftszeichen der Einrichtung/Rechnungsnummer

Wir bitten, den Betrag auf folgendes Konto des Trägers der Nachsorgeeinrichtung zu überweisen:
 IBAN (International Bank Account Number)

 Geldinstitut (Name, Ort)
D E

 Kontoinhaberin/Kontoinhaber
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