Absender:

Betriebsstattennummer

per Fax an 03643 559-491 oder per KIM-Dienst an widerspruch@kvt.kim.telematik
oder:

Kassenarztliche Vereinigung Tharingen
Abteilung Honorare/Widersprtiche
Zum Hospitalgraben 8

99425 Weimar

Antrag auf Ausgleich von liberproportionalen Honorarverlusten gemaB den Regelungen

nach § 15 HVM (sog. Hartefallregelung)

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich/wir  beantrage/n den  Ausgleich von  Uberproportionalen  Honorarverlusten  fir das

Quartal ....ccoeveeeiie e
Begriindung: [ Honorarminderung durch Anderungen im EBM
O Honorarminderung durch Anderungen der Honorarsystematik
oo ATy (=Y T 1Yo 1] aTo 11T PSPPI
Stempel/Unterschrift

Antrag auf Ausgleich von tberproportionalen Honorarverlusten gem. § 15 HVM / Stand 04.2025



