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ARZTE-NETZWERK

EINLADUNG ZUR FORTBILDUNG

CMME® optimierte Abrechnung GOA und IGeL

Mittwoch, 14. Mai 2025 | 15:00 — 19:00 Uhr
St. Elisabeth - Hospital | Hauptstr. 74 - 76 | 40668 Meerbusch

fur Arzte:innen, angestellte Arzte:innen, med. Fachkrafte und leitende Angestellte
Optimierte Abrechnung

1. Thema:

Grundlagen der Privatabrechnung

- Grundleistungen korrekt abrechnen

- Bedeutung der 12 Paragraphen der GOA fiir die Privatabrechnung

2. Thema:

GOA =Hausarzttypische Leistungen

- Sonderleistungen nach Abschnitt C GOA vollstandig und richtig abrechnen.
- Relevante Hausarztpraxen GOA - Leistungen kennenlernen

3. Thema:

IGeL Angebot und Abrechnung

- Welche rechtliche geltende Vorschriften miissen beachtet werden?
- Welche mdglichen Hausarzt-IGeL sind méglich?

Susanne Tauscher-Thon
Fachreferentin im Gesundheitswesen, selbststandige Praxismanagerin

Mit freundlicher Unterstitzung unserer Netzwerkpartner:

O apoBank Labor Ménchengladbach

Bank der Gesundheit <> MVZ Dr. Steih F KO”egen

Fortbildungsgebiihr: 149,00 € netto inkl. Catering und Getranke.
- bitte melden Sie sich zeitnah an, die Teilnehmerzahl ist limitiert.
Auch Nicht-Mitglieder sind herzlich willkommen

Ihr NRNW-Arztenetzwerk

Bitte in Druckbuchstaben und vollstandig ausfiillen!

Fax-Riuckantwort bitte senden an: 02150 7052-21 oder Mail an aerztenetzwerk@nrnw.de

Meine Anmeldung ist verbindlich, personengebunden und nicht Gbertragbar.
Mit der Anmeldung erkléare ich mich mit den AGB, nachzulesen auf der Webseite www.nrnw.de einverstanden.

Die Rechnung zur Fortbildung erhalte ich ca. 14 Tage vor Veranstaltung per Mail.
Bitte informieren Sie mich weiterhin tber Ihre Fortbildungen und Angebote per Fax D und per Mail D

Bitte entfernen Sie folgende Faxnummer aus Ihrem Verteiler:

D Ich melde mich verbindlich an

Vorname:
Nachname:
Mail:
Datum/Ort:
Mobil-Nr.:
Unterschrift/
Praxisstempel:

Praxisanschrift:
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