
 

(Version 1.7) 

 
Checkliste für Hebammen zur Beantragung des Haftpflichtkostenausgleichs  
 
Der GKV-Spitzenverband erläutert nachfolgend die notwendigen Schritte zur Beantragung eines 
Haftpflichtkostenausgleichs, um eine zügige und reibungslose Antragsbearbeitung zu ermöglichen und gibt praktische 
Hinweise zur Einreichung der von Ihnen erforderlichen Unterlagen.  
 
Bitte beachten Sie, dass der Vertrag über die Versorgung mit Hebammenhilfe nach § 134a SGB V die Versorgung der 
gesetzlich Krankenversicherten regelt. Die dazugehörige Anlage 1.4 – Haftpflichtausgleich kann demzufolge nur für 
Anträge von Hebammen greifen, die geburtshilfliche Leistungen für gesetzlich Krankenversicherte erbracht haben. 
 
Bitte beachten Sie zusätzlich, dass Sie als Hebamme mit Wechselmöglichkeiten der Versicherungsart (Versicherung mit 
oder ohne geburtshilfliche Tätigkeiten) den Antrag erst nach Abschluss des jeweiligen Halbjahres (ab 01.01. bzw. 01.07.) 
stellen dürfen. Da ein Antrag nur zweimal jährlich gestellt werden soll, fassen Sie bitte stets mindestens zwei Quartale 
zusammen. 
 

1. Antragsformular 
 
Kontaktdaten und Ausgleichszeitraum/-zeiträume 
Nach dem vollständigen Ausfüllen der Kontaktdaten in das jeweils aktuelle Formular (vgl. Internetseite vom GKV-
Spitzenverband), geben Sie bitte an, für welche/n Ausgleichszeitraum/-räume (bitte inklusive Jahresangabe) Sie Ihren 
Antrag stellen wollen. Sollten Sie Anträge für mehrere Jahre einreichen wollen, ergänzen Sie bitte keine zusätzlichen 
Felder, sondern nutzen bei Bedarf weitere Antragsformulare, die Sie wiederum vollständig ausfüllen.  

Wenn Sie eine Berufshaftpflicht-Versicherungspolice mit unterjähriger Wechselmöglichkeit der Versicherungsform (mit 
Geburtshilfe (bei DHV-Mitgliedern Form 1)/ohne Geburtshilfe (Form 2 o. a.)) abgeschlossen haben, ist in den einzelnen 
Quartalskästchen jeweils ein (X) und dahinter die entsprechende Jahresangabe einzutragen. 

Voraussetzung hierfür ist, dass Sie 
• mindestens eine geburtshilfliche Leistung im Quartal (ggf. im Einzelfall maximal eine abgesagte Geburt 

pro Versicherungsjahr, nachgewiesen durch den schriftlichen Behandlungsvertrag) nebst Nachweis der Erstattung 
durch die Krankenkasse 

• und die Zahlung der Haftpflichtkosten entsprechend des aufgeführten Zeitraumes/der aufgeführten Zeiträume 
nachweisen können. 
 
Wenn der Versicherungszeitraum von den vorgedruckten Quartalsgrenzen abweicht, tragen Sie den genauen 
Versicherungszeitraum gemäß Ihrer Versicherungspolice in die Zeile unterhalb der Quartalskästchen ein. 
 
IK der Hebamme 
Geben Sie bitte Ihr persönliches IK an, das Sie zum Zeitpunkt der geburtshilflichen Leistungserbringung verwendet haben 
und unter dem Sie in der Vertragspartnerliste Hebammen gelistet waren. Sollte sich Ihr IK zwischenzeitlich (z. B. aufgrund 
eines Umzugs in ein anderes Bundesland) geändert haben, geben Sie dieses bitte handschriftlich rechts neben dem 
früheren IK an.   
Hinweis: Der GKV-Spitzenverband muss dabei die Daten, welche mit Ihrem aktuellen IK verknüpft sind und die uns von 
der ARGE IK geliefert werden, übernehmen. Eine Auszahlung an eine abweichende Kontoverbindung ist nicht möglich. 

Tragen Sie abschließend das aktuelle Datum ein und unterzeichnen Sie das Antragsformular handschriftlich, nachdem Sie 
es noch einmal überprüft haben. Beachten Sie bitte, dass die Bearbeitung Ihres Antrags ein Ankreuzen aller Felder der 
Eidesstattlichen Erklärung voraussetzt. 

 
2. Antragsunterlagen 

Neben dem vollständig ausgefüllten Antragsformular senden Sie uns bitte folgende Unterlagen zu: 
 
Nachweis einer Berufs-Haftpflichtversicherung (nicht der einer Berufs-Rechtsschutzversicherung) durch Police sowie 
Zahlungsnachweis für den/die beantragten Ausgleichszeitraum/-zeiträume  



Hieraus muss ersichtlich sein:  
• Versicherungszeitraum, Versicherungsunternehmen, Name der versicherten Hebamme, Deckungssumme, 

Prämienhöhe (nicht zutreffend für Hebammen mit einer DHV-Gruppenhaftpflichtversicherung) und ob es sich um eine 
Police mit oder ohne Vorschaden handelt, 

• die von Ihnen getragenen Kosten für den tatsächlichen Versicherungszeitraum (zutreffend für Hebammen mit einer 
DHV-Gruppenhaftpflichtversicherung: Nachweis durch Rechnung und/oder Kontoauszug über die Abbuchung der 
Kosten, bei dem nicht relevante Positionen zu schwärzen sind o. ä.). Wenn Sie von der Möglichkeit des unterjährigen 
Wechsels der Police (mit und ohne Geburtshilfe) Gebrauch gemacht haben, legen Sie bitte detailliert Ihren 
Versicherungsverlauf anhand von Belegen (Policen und Rechnungen/Kontoauszügen) im beantragten Zeitraum dar. 

• die von Ihnen getragenen Kosten für den tatsächlichen Versicherungszeitraum (zutreffend für Hebammen ohne 
unterjährige Wechselmöglichkeit der Versicherungsform: Nachweis durch Rechnung und Kontoauszug über die 
Abbuchung der Kosten, bei dem nicht relevante Positionen zu schwärzen sind o. ä.).  

Sofern die o. g. Punkte in Ihren Unterlagen für Sie nicht erkenntlich sind, holen Sie sich bitte von Ihrer Versicherung eine 
entsprechende Bestätigung und legen diese den Versicherungsunterlagen bei. 

Nachweis über abgerechnete geburtshilfliche Leistung/en 
Nach Anlage 1.4 können für den Ausgleich der Haftpflichtkostensteigerung folgende geburtshilfliche Leistungen 
berücksichtigt werden: 
• Beleggeburten im Krankenhaus (Positionsnummern 0901 und 0911), 
• Beleggeburten in einer 1:1 Betreuung im Krankenhaus (Positionsnummern 0902 und 0911), 
• Geburten in Arztpraxen (Positionsnummern 1000 und 1010), 
• Geburten in einer von Hebammen geleiteten Einrichtung (Positionsnummern 1100 und 1110), 
• Hausgeburt (Positionsnummern 1200 und 1210), 
• Nicht vollendete Geburten (Positionsnummern 1600 und 1610), 
• Geburten als zweite Hebamme (Positionsnummern 170X und 171X) oder 
• (ggf. im Einzelfall maximal eine abgesagte Geburt p. a.).  

Die Abrechnung ist jeweils über einen Rechnungsstellungsbeleg von Ihnen (oder von Ihrem Abrechnungszentrum) an die 
jeweilige Krankenkasse (oder deren Abrechnungszentrum) nachzuweisen.  

Aus diesem Beleg müssen mindestens folgende Angaben für die jeweilige geburtshilfliche Leistung ersichtlich sein: 
• Name und IK der behandelnden Hebamme, 
• Name und/oder IK der Krankenkasse, 
• Datum der Leistungserbringung der geburtshilflich relevanten Gebührenposition (s. o.), 
• Angabe der relevanten geburtshilflichen Positionsnummer (s. o.) sowie der 
• Gesamtbetrag der Rechnung. 
Versichertennummer und Versichertenkontaktdaten sind zu schwärzen. 

 

Im Einzelfall kann maximal eine abgesagte Geburt pro Jahr berücksichtigt werden. Wenn Sie von dieser Möglichkeit 
Gebrauch machen müssen, übersenden Sie uns bitte eine Kopie des schriftlichen Behandlungsvertrages, aus dem 
sämtliche folgende Angaben eindeutig hervorgehen: 

• Vereinbarung, dass im konkreten Fall eine freiberufliche Geburtsleistung (im Sinne des § 4 Abs. 3 der Anlage 1.4 
zum Hebammenhilfe-Vertrag) geplant war 

• Hebamme, welche die geburtshilfliche Leistung erbringen sollte (z. B. anhand des IKs) 
• Krankenversichertennummer der Versicherten 
• Kostenträger (Krankenkassen-IK) 
• Voraussichtlicher Entbindungstermin 

Mit Ausnahme der Krankenversichertennummer sind die personenbezogenen Daten der Versicherten auf dem 
Behandlungsvertrag komplett zu schwärzen. 

Nachweis über die Erstattung durch die Krankenkasse 

Bitte übersenden Sie uns zudem den Nachweis über die Rechnungsbegleichung durch die Krankenkasse. Dies kann ein 
Kontoauszug (nicht relevante Positionen sind zu schwärzen), ein Zahlungsavis der Krankenkasse oder die Bestätigung 
Ihres Abrechnungszentrums sein. Die Zahlung muss der gestellten Rechnung eindeutig zuzuordnen sein. Dafür muss die 
Rechnungsnummer der in Rechnung gestellten geburtshilflichen Leistung auf dem Nachweis über den Zahlungseingang 
ersichtlich sein. 

Erläuterung: Nach Anlage 1.4 zum Vertrag nach § 134a SGB V i. d. Fassung des Schiedsspruches 2015 wird von der Hebamme ein Nachweis 
über die Erbringung und Abrechnung einer geburtshilflichen Leistung mit einer gesetzlichen Krankenkasse gefordert. Der Nachweis über 
die Rechnungstellung der Hebamme an die Krankenkasse reicht dafür nicht aus. Denn: Ein Nachweis über die Abrechnung einer 
geburtshilflichen Leistung kann sich immer nur - im Sinne des SGB V (§ 301 a SGB V) - auf den Abschluss des gesamten 



Abrechnungsvorganges beziehen. Dieser beginnt mit der Rechnungsstellung der Hebammen an die Krankenkasse und endet mit der 
Bezahlung der Rechnung an die Hebamme durch die Krankenkasse. Erforderlich ist demzufolge ein Nachweis über den Abschluss der 
Abrechnung. Daher ist der Zahlungsnachweis in der oben genannten Form über die von der Hebamme erbrachte/n geburtshilfliche/n 
Leistung/en vorzulegen.  
 
Ergänzende Hinweise 
• Bitte beachten Sie, dass Ihre Antragsunterlagen hier eingescannt werden. Daher bitten wir darum, auf jegliche Art 

von Klammern, Mappen o. ä. zu verzichten und ausschließlich Unterlagen im DIN A4-Format zu nutzen. Senden Sie 
keine Streifen, Kopien mit ausgeschnittenen Passagen o. ä. 

• Achten Sie stets auf eine eindeutige Lesbarkeit aller Nachweise. 
• Bitte legen Sie Ihrem Antrag keine Qualitätsnachweise bei. Der GKV-Spitzenverband überprüft die 

Qualitätsnachweise aller antragstellenden Hebammen einmal jährlich stichprobenartig. 
• Bei Vorlage unvollständiger oder fehlerhafter Antragsunterlagen setzt der GKV-Spitzenverband eine einmalige 

Nachfrist. Übersenden Sie uns in diesem Fall ausschließlich die angeforderten Unterlagen. 
• Bei Nichteinhaltung der Frist bzw. Nichtvorlage sämtlicher Unterlagen nach Fristablauf ist der GKV-Spitzenverband 

berechtigt, den Antrag der Hebamme abzulehnen. 



Anlage - Formular zur Anlage 1 .4 des Vertrages nach § 134a SGB V Stand: 29.04.2019 

GKV-Spitzenverband 
Sicherstellu ngszuschlag 
Reinhardtstr. 28 
1011 7 Berlin 

Musterantrag mit Anlagen 

Antrag auf Zahlung eines Ausgleiches der Haftpflichtkostensteigerung nach § l 34a 5GB V 
Je Versicherungsjahr dürfen höchstens 2 Anträge für vergangene Abrechnungszeiträume gestellt werden. 
Bitte füllen Sie das Formular vollständig aus und unterschreiben es. Die erforderlichen Unterlagen sind bitte 
- ungeheftet und ohne Büroklammern - hintereinander beizufügen. Eine Empfangsbestätigung wird nicht versandt. 

Datum des Antrages: 
Vor- und Nachname der Hebamme: 
Straße u. Hausnr. 
PLZ, Ort: 
E-Mail: 
Tel.-Nr.: 

-e~ - )<~)( 2.o xx _ 
_r~Ì~-.l. - £'kdCLJA __ --------------------­ 
-~tfK:~~ '4.Al;kr- - --------------------- 
11,5_c¡,s,_ -r;H!f:íl,,__~-,~--------------------- 
_M ~ _ _M_aJ1dA.¡_L~------------------- ~-.K KKx )(_x:: _ 

Für den Ausgleichszeitraum/die Ausgleichszeiträume von (bitte ankreuzen u. Jahreszahl angeben): 

~ 01.07. bis 30.09.20 ~t ~ 01.10. bis 31.12.20-('~ 

D 01.01. bis 31 .03.20 D 01.04. bis 30.06.20 __ 
oder von: bis: (nur für Hebammen ohne Versicherungs-Wechselmöglichkeit) 

Persönliches IK der Hebamme gemäß§ 1 i.V.m. § 4 Abs. 2 der Anlage 1 .4, über das im Ausgleichs­ 
zeitraum geburtshilfliche Leistungen der Hebamme abgerechnet wurden: 

IK: 4 5 o 1_ z. 3 t Sf; 
Erforderliche Nachweise zur Beantragung (vgl. § 4 der Anlage 1.4 des Vertrages) 
Bitte nachfolgende Felder entsprechend ankreuzen und dazu Unterlagen beifügen. 

Block 1 

Berufshaftpflichtversicherung i( Berufshaftpflicht-Versicherungspolice habe ich beigefügt 
Ersichtlich sein muss: Versicherungszeitraum, Versicherungsunternehmen, Prämienhöhe, Name des 
Versicherten, Deckungssumme, und ob es sich um eine Police mit oder ohne Vorschaden handelt 

Äd Nachweis über die von mir getragenen Kosten für den tatsächlichen Versicherungs­ 
zeitraum habe ich beigefügt (Nachweis über Rechnung und/oder Kontoauszug über die Abbuchung 
der Kosten, bei dem nicht relevante Positionen zu schwärzen sind o.ä.) 
D ggf. Nachweis über Zuschuss zur Haftpflichtversicherung habe ich beigefügt 

zusätzlich für Einzel-Versicherung (nicht DHV-Gruppenvertrag): 
D Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Haftpflichtversicherung (AHB) habe 

ich beigefügt 
D Risikobeschreibungen und Besondere Bedingungen Haftpflichtversicherung für 

private Risiken (Privathaftpflicht) habe ich beigefügt 
D Leistungskatalog für Hebammen, Allgemeine Vertragsinformation habe ich beigefügt 
D ggf. Unterlagen zur Einzel-Versicherung sind unverändert und liegen Ihnen bereits vor 

Nur I/Om GKV- 
SV zu füllen: 

□ gesplittet 
□ 01 
□ 02 



Anlage - Formular zur Anlage 1.4 des Vertrages nach § 134a SGB V Stand: 29.04.2019 

Block 2 

Nachweis über abgerechnete geburtshilfliche Leistung/en 
in den o.g. Ausgleichszeiträumen (ggf. inkl. einer abgesagten Geburt) i( Rechnungsstellungsbeleg(e) (selbst erstellte oder vom Abrechnungszentrum) habe ich 

beigefügt 
Folgende Angaben für die jeweilige geburtshilfliche Leistung müssen ersichtlich sein: 
• Name und IK der Hebamme 
• IK der Krankenkasse 
• Versichertennummer und Versichertenkontaktdaten sind zu schwärzen 
• Datum der Leistungserbringung der geburtshilflich relevanten Gebührenposition/en 
• Angabe der relevanten geburtshilflichen Positionsnummer/n und Vergütungshöhe 
• Gesamtbetrag der Rechnung inkl. Angabe der Rechnungsnummer 

und 
I( Nachweis(e) über den Zahlungseingang von der Krankenkasse über die in dem 

Rechnungsstellungsbeleg aufgeführte geburtshilfliche Leistung habe ich beigefügt 
Nachweis z.B. durch Kontoauszug (nicht relevante Positionen schwärzen) oder durch Bestätigung des 
Eingangs der Zahlung durch ein Abrechnungszentrum. Krankenkasse, Rechnungsnummer und Betrag 
der in Rechnung gestellten geburtshilflichen Leistung müssen auf dem Nachweis über den Zahlungs­ 
eingang ersichtlich sein. 

sowie wenn notwendig 
D Nachweis über eine abgesagte Geburt habe ich beigefügt 

Hinweis: Maximal eine abgesagte Geburt pro Jahr, nachgewiesen durch Kopie des Behandlungsvertrages 
mit Krankenkassen-lK und Versichertennummer. Kontaktdaten der Versicherten komplett schwärzen. 

Block 3 

D Ich stelle den Antrag für meine angestellte Hebamme: 

Name, Vorname· ------------------------------------------------------------------------------ 

Eidesstattliche Erklärung 

(Bitte ankreuzen, die Bearbeitung setzt voraus, dass alle Felder angekreuzt sind) 

i Ich versichere die Richtigkeit der oben gemachten Angaben an Eides statt. 
Ich habe alle relevanten Nachweise (s. o.) beigefügt (bitte ungeheftet und ohne Büroklammern). 
Ich bin damit einverstanden, dass mein IK an die Krankenkassen zur Prüfung meiner Angaben zu 
den abgerechneten geburtshilflichen Leistungen/dem Behandlungsvertrag weitergegeben werden 
kann. 

~ Die erforderlichen Qualitätsnachweise gemäß Anhang 3.b Nachweisverfahren zur Qualitäts-verein­ 
barung (Anlage 3 des Vertrages nach § 134a SGB V) habe ich erbracht. 

~ Mir ist bewusst, dass falsche Angaben einen Vertragsverstoß i.S.v. § 1 5 des Vertrages nach 
§ 1 34a SGB V darstellen und auch strafrechtliche Konsequenzen nach sich ziehen können. 

Datum: '(6_:~~:._if:A~ Unterschrift: -~:{l ~& ~ 
Hinweise zur Informationspflicht des GKV-Spitzenverbandes bei der Erhebung von personenbezogenen Daten finden Sie unter 
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung l /ambulante leistunqen/ 
hebammen/23-03-03 Hebammen Datenschutz Haftpflichtkosten.pdf 

□ bewilligt 
□ abgelehnt 

□ Nachfrist 
Bemerkungen (nur vom CKV-SV zu füllen). □ geprüft 



08IJSc/W 
Hebammen 
V81lin:l 

h VER I s1CHER rNGS KAMMER 
8.AYUN 

hevlanna •w- Ein Stack Sichernd 

VER§ICHERUNGSBESTÄTIGUNG 

Zur Gruppenhaftpflichtversichenmg des Deutschen Hebammenverband e. V. (DHV e V.) 
(gilt als Versicherungspolice) 

Versichertes M1'9lied fîar,1 Musta¡;manñf 
Hebamme im Berliner Hebammenveiband e V Geschlftsstelle 
M.-Nr. 14!.;45 Karlsruhe, Xli. Juni 20xx 

Versicherungsbeglm und Laufzeit 
Versicherungsbeginn ~20.n..,.OD OaJJ);] , 
Ablauf der Versicherung ,st der ~xx.&a"""'1óiiî~o..- Vertrag endet zu diesem Termm ohne dass es einer gesond.-ten 
KOndlgung bedarf 

Ven11cllefvng1umfang 

Der Va-slcherungascttu121st 11 nachfOlgender, Bedingungen geregelt. 
• Besondere Bedingungen ZII Gruppenhaftplhcht-Verslc:herung des OHV e. V. sowie dli' beantragten Verslchefungsfomi 
• Allgemeinen Versicherungsbedingungen fOr die Haftplltchtverstenerung (AHB) 
• Rìsikobesehreibungen und Besonderen Bedingungen Haftpftichtversicherung fOr das Heilwesen At>schn1tt K IV. und K VI. 
(RBHHellw Stand 01 07.2014) 
• Rlsikobesctnubungen und Besondere Bedingungen HaftpftichtverstChening für pn11ate Rlsicen Teff A. B. C und K, 

(RBHPrival S1and 01.07 2015) 
• ~i&tungskatalog fOr Hebammen, Stand 01 07 2016 
• Allgemeine Vertragsinformation (§ 1 WG-lnfoV) 

Beitragszahlung 

Dllr tor den Versicherunguchulz erhobene Beitrag muss jeweils. nach guondal'ter Aufford11ung dureh den DHV e V .. Im 
Voreus fDr da& Kalender¡ahr entJichtet werden Ole Elnuhlunasqulttungen œw. die Abbuchuna•b•l•ge gelten als 
Zlhlungsnachwels und sind sorgflltlg aufzubewatnn (30 J&hre). 

Deckungssummen je V•,-tcherungsfall / Jahf .. mulm,.rung I Kumutlwung 

Oie in den Ziffern 1 und 2 genannten Oec:kunga&1111men und MIXlmi8fungan stehen je verslChette Hebamme zur VerfOgung 

Ziffe, 1 Die Oeekunguumme betragt Je Versicherungsfan 
6.000.000,- E for Personenschaden 

3 000 00D,• E fOr Sachschaden 
5 000 000, - E fûr Umwellsthl<Sen 

250.000,- € fDr Vermogennc,,tden 
Ote Guamtleistung f'Or afie Vers1ctwrung1fllle einet VeratChorungs¡ah,., betragt dH Doppelte - fur Schaden durch 
Umwelteinwirkung das Einfache - d,eser Oeckvngssymmen 

Ziffer 2 Im Rahmen der gemäß Z,fftr 1 genannten Sachschadendedtungssumme und Jahresmaxím,erung stellt tur 
vartogung 
- fOr du Abhandenkommen von Stellen der werdenden Motter und WOChnerinnen 

35 000.- E ¡e VMICherungafllM, beg,enzl auf 
140 ODD,· f )e Versk:llllf\Jngsjahr 

- fl)r 085 Abhenóenkommen von Schlosnln 
35 000,· E ,e VerslcheNngafafl, begrenzt auf 

140.000,- E je Vet'Slcherungsjahr 
- für Mlltsachschlden an Gebluden/lUumen 

3 000 000,- € Je Verstchen.ingsfall, 'begrenzt aut 
6.000 000,· € je VBfSicherungsjalv 

- fur d• 8Hchldlgung und das Abhandenkommen 110n fremden Sachen an oder mit denen etne beruf\iche Tlillgke11 
auageObt wurde (Beart>eitunguchlden) 

35.000,- E Je Versicherungsfall, begrenz.tauf 
140.000. - E je VersIcherungs)lhr 

Ziffer 3 Der Ve/Sicherer leistet Je Versicherungsfall Mch1t1n1 bit zu den in den ZJffem 1 und 2 genannten Summen, gleich, wie 
viele Ober diesen Vet1r1g versìchlllte Hebammen an diesem Verslcherung1f1D betetllgt sind bzw aus Anlass dieses 
Versicherung1falles ai.i Schadenersatz in AnspNCh genommen werden 
Oie HOchsteraatzJelstung ,e Schadenerelgnit fOr Personen-, Sach- und VertnOgennchaden zusammen betragt maximal 
6 000 000,- €. Ande,walt,ge bulehende Haftpllldltvetslcherung-en tor du ßetu,.. und Prtvathaftpftlchtnsllco gehen dieser 
Vtnich8NOII \IOf, 



Deulsá1er Hebemmen.erband eV Postfach 172'4 0-76006 l<ar1sf\Jhe 

Frau Maria Musœrmann 
Mustermarinw . 1 
12345 Musterstadt 

Deutscner 
Hebammen 
Verband 

ose« 1)\1,...o/tv-tv Ve(.r1·c,~evtA.ii¡ 

RECHNUNG CAi,..~ /'(p._e,,/2 Wf /1 dff 1tgl t ,·ch tM,¡ ()/ey !ecÁ n IA,,,, J 
Rechnung Mltglledsbeltrag, Haftpfllcht und Rechtsschutz 

Bitte bei allen Rückfragen angeben! 

Rechnungsnummer 
)00000( 

lledmunplablm 

xx.xx.20:xx 
Kundennummer 

12345 
Mitgliedsnummer 

XXX)()()( 

Mq& ProcUctJl.l!isbalg Einzelpreis MwSt. Rabatt Gesamt Brutto 

1,00 Umlage Haftpfl iehtver.icherung (Form 1) 
)0(.)0(.20xx • )0(.)0(.20X 

Gesamt netto MWSt. 7 O/a MwSt, 19 O/o 

3.421,38 o o/o o,oo 3.421,38 

Gesamt brutto 

3.421,38 EUR 0,00 EUR 0,00 EUR 3.421,38 EUR 

Ihre Zahlungswelle: SEPA-l.ilsbdlriftverfahrat 
Die Beträge buchen wir am xx.xx.20xx von folgender Bankverbindung ab: 

Konb:>lnhaber: 
IBAN: 
SWIFT-BIC: 
Mandatsreferenz: 
Gläubiger ID: 

Marla Mustemi ann 
'Dé ,At'.)f.(­ 
xJ<><)< -. 

Quppen-Haftpflkflt.Vemr:henslg 
Versidlenlnpsd,elnnummr. Á l.. J 'f 
Venidlel'e~ Baye. ÏiCher Ven~ 

Blœ bead1ten Sie: 
Über den Deutschen Hebammenverband sind ah jene Hebammen und Geburtshäuser versichert, die 
• uns gegenüber in Textform erklllrt haben, dass und In welcher Form sie den Versicherungsschutz des 
Verbandes wählen und 
- s,di mit den vom Verband erhobenen (anteiligen) Beiträgen für Versicherung nicht In Ven:ug befinden. 

ltilddaftsd'lriftgellühr 
Sollte bei Abbuchung das Konto nicht ausreichend gedeckt sein bzw. ein Widerruf IhrerseitS erfolgen, 
ist der Deutsche Hebammenverband e. V. berechtigt, Ihnen die angefallene Rücklastschriftgl!bühr 
In Höhe von 13,00 € In Rechnung zu stellen. 

Deutscher 
Hebammenv erband e.Y. 
~26 
76133 l<artwul-e 

T. 0721-98189-0 
F. 0721·98189-20 

~flY'DfflYed»OC1de 
wrwv hlbammom::,,t,a ndAe 

V-nst'1!91$ter. 
Amlsge1ctlt 1<.arlsMe Nr 2080 
USt-IdNr .. OE20S828171 

1 von 1 

Sparusw ltlrlintt-Elllin¡¡tn 
IMN: Df:83 6605 0101 0009 N8l 16 
SWIFT-BIC: ICAASDE66XXX 



Belegausdruck der digitalen Rechnung nach §301a SGB V für the eigenen Untertagen 

rv'!aria MustermijmV 
Hebamme 
Tel: 0171 xxx xxx 
Rechnungssteller: IK 
t>ehancfelnde.Hebamme: IK 45<U23A56-., 

Rechnung Nr: 20111aa-K112y 
Datum· xx.xx.20xx 

Kessenadrenen Vergicllerte: 

------- 

Kostenträger: 
Krankenkasse 
¡ t{ ¡ ;r(Àrn e Je r k. ( a. ,,.J,( Rh ÚP. ss l. 

Dateiempfänger: 

BelegempfJnger: 

Geburtshilfe 
1700 2.Hebamme 

12:00-16:00 8 x 30 min a 24,24 EUR 

Kind· 

Geburt: xx.xx 20xx 
L.__ 

Gesamtbetrag: 

300,73 

___ j 

EUR 

357,88 EUR 



Musterb ank 

MmMœ,,en 
Mœt,a,9.1 
12345~ 

I Bu.Tag Wert Wir haben für Sie gebucht ____ ___,] Belastung In EUR Gutschrift In EUR 

- 
JULW• 

I xx.xx. xx.xx. 



Belegausdruck der digitalen Rechnung nach §301a SGB V für die eigenen Unterlagen 

~Märíi:Mustêmîâññv 
Hebamme 
Tel: 0171 xxx xxx 
Rechnungssteller 
-~nd•.:;::.:e:-;.;H"-"'eba;,....m_mrr.:-. ~IK:::--_450=""""1=23=---4=56c--=¡;,- 

Kostentrlger: 
Krankenkasse (JI().. Wl e I lk) 

Dateiempfänger: 

Belegempfänger: 

Geburtshilfe 
1710 2.Hebamme (Z) 

06:00-10:00 8 x 30 min ä 29,09 EUR 
Materia/pauschalen 

Rechnung Nr..w.1..12,-RA'2i'/ 
Datum: xx.xx.20xx 

Kind: 

Geburt: xx.xx.20xx 

x.x.xx.20xx 300, 72 EUR 

Wegegeld 

Geaamtbetrag: 401,74 EUR 

P1H1 



Hebamme 
Maria Mustermann 
Mustermannstr .1 
12345 Musterstadt 

Zahlungsavis A 2. 3 y Musterdorf, xx. November 20.101 

Sehr geehrte Damen und Herren, 

nachstehende Posten werden am xx. November 20xx lm Auftrag der '/IO-Ynt.l I k. cJ. I({,( zur 
Zahlung angewiesen. 1' 

lleleg,Nr llorQllllgl•it'. Betrog In EUR Skontob.vag In E\JR 

- 




