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Anlage 2a
zum Vertrag nach § 127 SGB V

Ermachtiqungserklarung

Erklarung zur Zahlung an Dritte

Fir die von mir vertretene Firma

(Name, Anschrift)

wird nachfolgende Abrechnungsstelle / Verrechnungsstelle

(Name, Anschrift)

mit Wirkung zum ermachtigt, samtliche bestehenden und kiinftigen Forderungen betreffend
(Art der Forderung) der Firma nach den
Bestimmungen dieses Vertrages fir Versicherte der KNAPPSCHAFT ab diesem Datum mit schuldbefreiender
Wirkung mit der KNAPPSCHAFT abzurechnen und damit samtliche Zahlungen des Kostentragers in diesem
Rahmen mit schuldbefreiender Wirkung an diese Stelle erfolgen konnen.

Ich erklare, dass vorgenannte Forderungen grundsatzlich nicht an eine andere Abrechnungsstelle abgetreten
wurden. Sollte eine Abtretung im Einzelfall erfolgt sein oder in der Zukunft erfolgen, wird die Firma dies dem
Schuldner unverzlglich mitteilen.

Mit gleichem Datum werden alle anderen bestehenden Ermachtigungserklarungen gegenuber der bisherigen
Abrechnungsstelle / Verrechnungsstelle

(Name, Anschrift)

IK:

widerrufen.

Diese Ermachtigungserkldrung muss den in der Kostentragerdatei nach § 302 SGB V genannten
Abrechnungsstellen im Original per Post oder per Telefax zugesandt werden. Wird diese in anderer Weise
Ubermittelt (z. B. Bild per E-Mail), werden Rechnungen als nicht priffahig zurlickgewiesen. Dies gilt auch fur
einen zukinftigen Widerruf der Erklarung.

(Ort, Datum) (Unterschrift)
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