
Kassenärztliche Vereinigung Thüringen
Abteilung Rechnungswesen
Zum Hospitalgraben 8
99425 Weimar
FAX 03643 559 291

Erklärung zur Zahl der Behandlungsfälle

für den Monat ….................................

Leistungen Punktzahl

Probatorik

35131 591

35140 707

35150 709

Akutsprechstunde

35151 472

35152 472

Einzeltherapien
mit identischer Bewertung

35401/ 35402/ 35405 941

35411/ 35412/ 35415 941

35421/ 35422/ 35425 941

Gruppentherapien
VT/ APT/ TPT

mit identischer Bewertung

3 Teilnehmer 935

4 Teilnehmer 788

5 Teilnehmer 700

6 Teilnehmer 641

7 Teilnehmer 598

8 Teilnehmer 568

9 Teilnehmer 543

Mir ist bekannt, dass diese Meldung bis zum 02. Werktag des darauf folgenden Monats in der Kassenärztlichen Vereinigung

…........................................................ …..............................................................
Ort, Datum Unterschrift/ Vertragsarztstempel

Anzahl der erbrachten 
Leistungen

Thüringen vorliegen muss, da sonst keine Abschlagszahlung erfolgen kann.

Mail: buchhaltung@kvt.de
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