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Gemeinsam fiir fhre Gesundheit

Zahlungsaufforderung
zur Entrichtung des Eigenanteils bei der Krankenhau sbehandlung

Aufnahme-Nr.:
Name:
Geburtsdatum:
Anschrift:

Mit Wirkung vom 01.01.2004 hat gemall SGB V, 839, Abs. 4 der gesetzlich krankenversicherte
Patient vom Beginn der Krankenhausbehandlung an innerhalb eines Kalenderjahres fur langstens
28 Tage einen Zuzahlungsbetrag in Hohe von derzeit

10,00 Euro je Kalendertag

an das Krankenhaus zu zahlen. Die Krankenkasse zieht den entsprechenden Betrag von der
Krankenhausrechnung ab.

Die Zuzahlungspflicht besteht nicht:

bei Patienten bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres

bei Wdochnerinnen

bei Selbstzahlern

bei Arbeitsunféllen

bei Vorlage einer Befreiungsbescheinigung Ihrer Krankenkasse (bitte unaufgefordert
vorlegen)

bei bereits geleisteten Zuzahlungen im laufenden Kalenderjahr (bitte Quittung vorlegen)
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Der Gesamtbetrag (der Aufnahmetag und der Entlassungstag sind als 2 Tage zu rechnen) ist am
Tag der Entlassung, spatestens jedoch am 28. Tag Ihres Krankenhausaufenthaltes fallig.

Wir bitten Sie deshalb, den Zuzahlungsbetrag am Tag lhrer Entlassung (bzw. am Nachmittag vor
Ihrer Entlassung — nur Bargeld), spatestens jedoch am 28. Tag des Krankenhausaufenthaltes in der
Patienteninformation in bar, per EC-Karte oder Kreditkarte (VISA, Mastercard, American Express)
zu entrichten, damit wir den gesetzlichen Verpflichtungen gegeniber Ihrer Krankenkasse
nachkommen kénnen.

Stellt Ihre Krankenkasse fest, dass Zuzahlungen zu Unrecht geleistet wurden, so werden lhnen die
Uberbezahlten Betrdge von der Krankenkasse erstattet.

Kassenzeiten: Montag bis Samstag von 08:00 bis 17:0 0 Uhr
Sonntag von 10:00 bis 17:00 Uhr

Sollten Sie zu den genannten Zeiten keine Moglichkeit der Bezahlung haben, bitten wir um
Uberweisung des Betrages innerhalb von 7 Tagen nach der Entlassung (Anzahl der Tage x 10,00
Euro) unter Angabe der Patientennummer (diese finden Sie auf dem Etikett lhres
Aufnahmeantrages), sowie lhres Namens an:

Klinikum Do6beln
bei der Deutschen Kreditbank AG
IBAN: DE17 1203 0000 1008 5252 20
SWIFT BIC: BYLADEM1001

Zur Vermeidung von Buchungsaufwand und weiteren Kosten bitten wir um punktliche Bezahlung.

Martin Preil3er
Verwaltungsleiter

Hausanschrift: Bankverbindung: Klinikum Dobeln — ein Unternehmen der

Klinikum Ddbeln Telefon: 03431 /722-0 Deutsche ditbank AG IBAN: DE17 1203 0000 1008 525220  DrdmRalf Lange Krankenhausbetriebe GmbH
Sormitzer Str. 10 Fax: 03431/ 722-250 BLZ 120 800 SWIFT BIC: BYLADEM1001 GF: Dr. med. Ralf LanggG Chemnitz HRB 25510
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