Liechtensteinischer

KLINIKEN L KV Krankenkassenverband
VALENS \ )

Tarifvertrag
vom 3. Marz 2025

betreffend

Leistungsabgeltung fiir die Stationare Friihrehabilitation
gemass dem Gesetz Uber die Krankenversicherung (KVG), LR 832.10
zwischen

Stiftung Kliniken Valens
Taminaplatz 1,
CH-7317 Valens

Far die Standorte:

¢ Rheinburg Klinik Walzenhausen, ZSR-Nr. W734715
e Rehazentrum Valens, ZSR-Nr. U188417
e Rehazentrum St. Gallen, ZSR-Nr. U188417

nachfolgend: Leistungserbringer

und dem

Liechtensteinischen Krankenkassenverband (LKV)
Wuhrstrasse 13
9490 Vaduz

nachfolgend: Versicherer / LKV

Leistungserbringer und Versicherer zusammen als Vertragsparteien bezeichnet
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Tarifvertrag stationare Fruhrehabilitation zwischen den Kliniken Valens und dem LKV, gtiltig ab 01.01.2024

. Allgemeine Bestimmungen

Art. 1 Personlicher und értlicher Geltungsbereich

Dieser Tarifvertrag gilt fur

a) den vertragsschliessenden Leistungserbringer fir seine oben genannten Standorte;
b) die in Liechtenstein zugelassenen Krankenversicherer;

c) far Personen, die bei einem vertragsschliessenden Versicherer obligatorisch geméss
KVG versichert sind oder gemass internationalen Abkommen Anspruch auf eine Vergi-
tung gemass KVG haben;

d) den LKV, soweit er gemass diesem Vertrag ausdriicklich Rechte und Pflichten fir sich
selbst Ubernimmt.
Art. 2 Sachlicher Geltungsbereich

' Dieser Vertrag betrifft die Vergitung von Leistungen zu Gunsten von Personen, die bei einem
vertragsschliessenden Versicherer nach dem liechtensteinischen Gesetz tiber die Kranken-
versicherung (KVG) versichert sind.

2 Mit diesem Tarifvertrag regeln die Vertragsparteien die Leistungsabgeltung der Frithrehabili-
tation fUr stationdre medizinische Rehabilitation gemass KVG im Rahmen der erteilten Leis-
tungsauftradge. Zudem vereinbaren sie den administrativen Prozess.

Art. 3 Leistungsvoraussetzungen

' Vergiitungen werden von den Versicherern dann erbracht, wenn der Leistungserbringer die
rechtlichen Voraussetzungen eines Spitals gemass der Gesetzgebung an seinem jeweiligen
Standort erfullt.

2 Sind die Voraussetzungen gemass Abs. 1 wahrend der Laufzeit des Vertrages nicht mehr
erfullt, entfallt die gesetzliche Leistungspflicht der obligatorischen Krankenpflegeversicherung.
Art. 4 Anwendbare Tarifstruktur

' Die Vergutung der Leistungen erfolgt auf Basis der vom Bundesrat genehmigten gesamt-
schweizerisch einheitlichen Tarifstruktur fur stationdre Behandlung gemass Art. 49 Abs. 1 CH-
KVG (vorliegend Frihrehabilitation).

2 Es gelten insbesondere die Bestimmungen der folgenden Regelwerke, Unterlagen und Stan-
dards in der jeweils gultigen Version:

a) Schweizerischer Tarifstruktur-Vertrag und Erganzung Gber die Einfuhrung der Tarifstruk-
tur SwissDRG zwischen H+, santésuisse und der GDK in der jeweils geltenden und vom
Bundesrat genehmigten Fassung;

b) Regeln und Definitionen zur Fallabrechnung unter SwissDRG, TARPSY und ST Reha
(hrsg. von der SwissDRG AG);

c) Fallpauschalenkatalog der SwissDRG AG; inklusiv Abrechnungsgrouper, Diagnosen- und
Prozedurenklassifikation;

d) Reglement fur die Durchfuhrung der Kodierrevision der SwissDRG AG;
e) Kodierungshandbuch des Bundesamts fur Statistik;

f)  XML-Standard und Formulare des Forums Datenaustausch.
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Tarifvertrag stationare Frihrehabilitation zwischen den Kliniken Valens und dem LKV, gultig ab 01.01.2024

® Setzt der Bundesrat eine neue Version von SwissDRG in Kraft, so tangiert dies die Gililtigkeit
dieses Vertrages nicht, namentlich gilt die in Art. 8 Abs. 1 vereinbarte Baserate auch fir die
neue SwissDRG-Version.

* Muss der Versicherte wahrend der Frilhrehabilitation in einer anderen stationaren Einrichtung
(z.B. Akutspital, Akutspital desselben Spitals, Psychiatrieklinik etc.) hospitalisiert werden, rich-
ten sich die Leistungen des Versicherers nach den fur diese Einrichtung geltenden Vertrage
und Tarifen. FUr die Zeit einer solchen Hospitalisation entrichtet der Versicherer dem Leis-
tungserbringer keine Vergutung.

Il. Datenaustausch

Art. 5 Digitaler Datenaustausch: Grundsatz

Der Leistungserbringer und die Versicherer vereinbaren, dass alle Informationen zum Behand-
lungsfall digital ausgetauscht werden. Die Ubermittlung der Rechnungen sowie aller Gbrigen
Daten erfolgt jeweils mit dem aktuell geltenden XML Standard des Forums Datenaustausch.
Art. 6 Ergdnzende Bestimmungen zur Rechnungsstellung

Folgende, gemass Forum Datenaustausch als optional definierte Elemente / Attribute missen
far die Rechnungsstellung vom Leistungserbringer zusatzlich deklariert werden:

a) Angaben zum Patienten
a) Sozialversicherungsnummer

b) Versichertennummer

c) Versichertenkartennummer

b) Fallspezifische Angaben
a. Fallnummer (ACID)

b. Patientennummer (APID)
c. Name und Adresse des Uberweisenden Arztes inkl. ZSR-Nr. und GLN (falls bekannt)
d. Eintrittsdiagnose im Klartext, ICD-10 oder WHO-Code
e. Samtliche Abwesenheiten mit den folgenden Angaben:
e Datum und Uhrzeit (Beginn und Ende)
e Zusatzinformationen pro Abwesenheit:
U = geplanter Urlaub oder
A = Austritt mit anschliessendem Wiedereintritt

f. Leistungsstelle (Austrittsabteilung); massgebend bei Wechsel in ein Akutspital / Hos-
pitalisation

Art. 7 Nicht digitaler Datenaustausch

Leistungserbringer und Kostentrager, welche Behandlungsfalldaten nicht digital austauschen,

regeln den Austausch wie folgt:
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Tarifvertrag stationare Fruhrehabilitation zwischen den Kliniken Valens und dem LKV, gultig ab 01.01.2024

Art. 7.1 Kostengutsprachegesuch

' Der Leistungserbringer stellt dem Versicherer spatestens am fiinften Arbeitstag (Montag bis
Freitag, ohne Feiertage) vor dem geplanten Eintritt oder Wiedereintritt eines Versicherten ein
Kostengutsprachegesuch zu.

2 Das Kostengutsprachegesuch ist dem Versicherer jeweils mit den unter Art. 7.2 dieses Ver-
trages aufgefuihrten Angaben unaufgefordert und elektronisch zu tbermitteln.

® Auf begriindetes, schriftliches Verlangen des Versicherers stellen der Leistungserbringer
und/oder der behandelnde Arzt diesem weitere zur Beurteilung der Leistungspflicht notwen-
dige Angaben unverzuglich und unentgeltlich zur Verfugung.

* Tritt ein Patient von der Friihrehabilitation in eine andere Rehabilitationsabteilung ein, ist
innert vier Arbeitstagen eine Ubertrittsmeldung an den Versicherer zu senden.
Art. 7.2 Angaben zum Kostengutsprachegesuch

' Mit dem Kostengutsprachegesuch hat der Leistungserbringer dem Versicherer mindestens
die folgenden Angaben gemass XML-Standard des Forums Datenaustausch zu liefern:

a) Name, ZSR-Nummer und GLN des Leistungserbringers
b) Name und GLN des Versicherers
c) Angaben zum Versicherten:
- Versichertennummer
- Versichertenkartennummer
- Sozialversicherungsnummer
- Name
- Vorname
- Wohnadresse
- Geburtsdatum
- Geschlecht
d) Falldatum
e) Fallnummer (ACID)
f)  Patientennummer (APID)
g) Angaben uber Auftraggeber Hausarzt (ZSR-Nummer und GLN), falls bekannt
h) Geplantes respektive effektives Eintrittsdatum falls bekannt
i) Eintrittsdiagnose

2 Zusammen mit den administrativen Angaben gemass Abs. 1 reicht der Leistungserbringer im
Rahmen des Kostengutsprachegesuchs dem Versicherer Angaben zum medizinischen Be-
fund des Patienten (Eintrittsdiagnose, Behandlungsgrund, etc.) und zur Zielsetzung der stati-
onaren Behandlung (geplante Massnahmen, Rehabilitationsziele) ein.

Art. 7.3 Erteilung der Kostengutsprache
' Der Versicherer prift das Kostengutsprachegesuch nach Erhalt.

2 Benoétigt der Versicherer vom Leistungserbringer zusétzliche Angaben zur Beurteilung der
Kostengutsprache, so hat er die Angaben bis spatestens am vierten Arbeitstag nach Erhalt
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des Kostengutsprachegesuchs zu verlangen.

® Ab Erhalt der Angaben, die eine abschliessende Beurteilung des Kostengutsprachegesuchs
ermoglichen, erteilt der Versicherer in der Regel bis am funften Arbeitstag die Kostengutspra-
che oder lehnt diese mit einer Begriindung ab.

* Entscheidet der Versicherer nicht innert genannter Frist, haftet er gegeniiber dem Leistungs-
erbringer fUr die bis zur verspateten Mitteilung des Entscheids entstandenen Kosten, wie wenn
er fur diese Zeit eine Kostengutsprache erteilt hatte.

® Stellt sich nach erteilter Kostengutsprache heraus, dass keine Leistungspflicht des Versiche-
rers besteht, kann er die Kostengutsprache gegeniiber dem Leistungserbringer jederzeit mit
Begriindung zuruickziehen. Der Versicherer haftet unter Vorbehalt von Abs. 6 fur die bis zum
Rickzug entstandenen Kosten gemass erteilter Kostengutsprache. Eine Rechnungsstellung
an den Versicherten ist in diesem Fall nicht zulassig.

® Hat sich der Versicherer im Zeitpunkt der Kostengutsprache hingegen in einem wesentlichen
Irrtum Gber seine Leistungspflicht befunden, z.B. aufgrund falscher Angaben seitens des Leis-
tungserbringers, hat er gegenliber dem Leistungserbringer das volle Rickforderungsrecht fur
die gutgesprochenen und/oder bezahlten Leistungen.

Art. 7.4 Verlangerungsmeldung

' Sofern der Aufenthalt voraussichtlich l&nger als die erteilte Kostengutsprache dauert, wird
dem Versicherer eine Verlangerungsmeldung mit rztlichem Bericht und schltssiger Begriin-
dung fur die Verlangerung des Aufenthaltes zugestellt. Der arztliche Bericht enthalt die Anga-
ben zu den geplanten Massnahmen und ein entsprechendes Rehabilitationsziel und soll die
weitere Spitalbedurftigkeit des Versicherten nachvollziehbar ausweisen.

2 Die Verlangerungsmeldung muss spatestens 5 Tage vor Ablauf der ordentlichen Kostengut-
sprache beim Versicherer vorliegen und erfolgt unaufgefordert und unentgeltlich. Die Frist fur
die Verlangerung entspricht Art. 7.3 Abs. 2 und 3.

Art. 7.5 Abweichende Bestimmungen

Die vorliegenden Regelungen finden nur dann Anwendung, wenn der einzelne Versicherer mit
dem Leistungserbringer diesbeziglich keine abweichende individuelle Vereinbarung getroffen
hat und wenn die Datenubermittlung nicht digital mit SHIP geméss eCH-Standard erfolgt.

M. Tarife und Leistungsumfang

Art. 8 Baserate nach SwissDRG

' Fur die Standorte Valens, Walzenhausen und St. Gallen, welche die Frithrehabilitation an-
bieten, kommt die Tarifstruktur von SwissDRG AG zur Anwendung. Die Baserate entspricht
der mit der tarifsuisse AG im Standortkanton genehmigten.

2 Mit der SwissDRG-Baserate und den Zusatzentgelten gemass Fallpauschalenkatalog von
SwissDRG AG sind séamtliche gesetzlich beziehungsweise vertraglich vereinbarten Leistungen
abgegolten. Dies betrifft alle wahrend des stationdren Spitalaufenthalts intern bzw. extern er-
brachten diagnostischen, arztlichen, spitaltechnischen und tbrigen medizinischen, pflegeri-
schen und therapeutischen Leistungen, sowie Verlegungstransporte gemass Regeln und De-
finitionen zur Fallabrechnung unter SwissDRG, TARPSY und ST Reha. Vorbehalten bleiben
Spezialregelungen gemass Klarstellung im Sinne von Teil | Art. 4 der Vereinbarung zur sepa-
raten Verrechnung von Leistungen wahrend eines stationaren Aufenthaltes (Art. 49 Abs. 1 CH-
KVG)* zum Tarifstruktur-Vertrag in der jeweils vom Bundesrat genehmigten, geltenden Fas-
sung.
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Tarifvertrag stationare Fruhrehabilitation zwischen den Kliniken Valens und dem LKV, gltig ab 01.01.2024

® Analysen, Medikamente sowie Mittel und Gegenstande sind in der SwissDRG-Baserate ent-
halten, soweit sie nicht als Zusatzentgelte gemass SwissDRG Fallpauschalenkatalog oder im
Rahmen der Klarstellung im Sinne der ,Vereinbarung zur separaten Verrechnung von Leistun-
gen wahrend eines stationdren Aufenthaltes (Art. 49 Abs. 1 CH-KVG)“ zum Tarifstruktur-Ver-
trag in der jeweils vom Bundesrat genehmigten, geltenden Fassung separat abrechenbar sind.

Art. 9 Leistungsumfang

Der Leistungserbringer erbringt ausschliesslich Rehabilitationsleistungen im Bereich der
Frahrehabilitation fur bei Krankenversicherungen im Flrstentum Liechtenstein versicherten
Personen.

IV. Rechnungsstellung, -priifung und -bezahlung

Art. 10 Rechnungsstellung

' Schuldner der Vergutung der vorliegend vereinbarten Leistungen im Rahmen des KVG ist
der Versicherer (System des Tiers payant). Vorbehalten bleiben die gesetzlichen Bestimmun-
gen bei Nichtbezahlung von Pramien und Kostenbeteiligungen.

2 Die Rechnungsstellung des Leistungserbringers an den Versicherer im Bereich der Frihre-
habilitation ist dem Versicherer innert 30 Tagen nach Abschluss der stationaren Behandlung
ausschliesslich elektronisch zu Gibermitteln. Mit der Rechnung hat der Leistungserbringer dem
Versicherer diejenigen gruppierungs- und abrechnungsrelevanten administrativen und medi-
zinischen Datensatze zu liefern, welche in der jeweils glltigen Fassung der Verordnung des
EDI tber die Datensatze fur die Datenweitergabe zwischen Leistungserbringern und Versiche-
rern (in Kraft per 01.01.2013) festgelegt worden sind.

% Die Bezahlung erfolgt innert 30 Tagen nach Erhalt der Rechnung.

4 Sind im Zeitpunkt der Rechnungsstellung zur Ermittlung des Leistungsumfangs zuséatzliche
Abklarungen notwendig (z.B. Einforderung zusatzlicher Unterlagen), steht die in Abs. 3 aufge-
fuhrte Frist still.

° In begrundeten Fallen hat der Leistungserbringer auf Verlangen des Versicherers unentgelt-
lich zusétzliche medizinische Unterlagen zuhanden des Vertrauensarztes zuzustellen, welche
fur die Rechnungskontrolle erforderlich sind.

6 Der Versicherer begriindet Beanstandungen. Die Zahlungsfrist wird fur den beanstandeten
Teil der Rechnung unterbrochen. Der nicht beanstandete Anteil wird auf neue Rechnung hin
durch den Versicherer beglichen.

" Der Versicherer kann auch nach Ablauf der Beanstandungsfrist einen offensichtlichen Man-
gel in der Rechnungsstellung gegentiber dem Leistungserbringer geltend machen und die zu
Unrecht ausgerichteten Leistungen jederzeit zurtckfordern.

8 Falls ein Patient seinen Versicherer wechselt, wird die Rechnung bei Austritt an den Versi-
cherer gestellt, bei dem der Patient bei Spitaleintritt versichert war. Die Aufteilung der Rech-
nung unter den Krankenversicherern erfolgt pro rata temporis (nach Anzahl Aufenthaltstage).
Dabei wird die Anzahl Aufenthaltstage geméss «Regeln und Definitionen zur Fallabrechnung
unter SwissDRG, TARPSY und ST Reha» berechnet.

® Im Todesfall (sofern bekannt) ist in der Regel innert 30 Tagen die Endabrechnung aus-
schliesslich elektronisch zu erstellen. Kann die 30-tagige Frist nicht gewahrt werden, ist der
Versicherer 5 Arbeitstage vor Ablauf der Frist schriftlich zu informieren.

0 Die Rechnungsstellung erfolgt fur Pflichtleistungen der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung. Nichtpflichtleistungen sind dem Versicherten separat in Rechnung zu stellen.
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V. Qualitdtssicherung und Kodierrevision

Art. 11 Qualitatssicherung

' Die Qualitat der medizinischen Leistungen ist vom Leistungserbringer sicher zu stellen. Der
Leistungserbringer betreibt zur kontinuierlichen Qualitatsverbesserung ein aktives Qualitats-
management. Der Leistungserbringer anerkennt die im Rahmen des Nationalen Vereins zur
Qualitatsentwicklung in Spitélern und Kliniken (ANQ) getroffenen Vereinbarungen in ihrer je-
weils aktuellen Version und verpflichtet sich, diese anzuwenden und umzusetzen.

2 Der Leistungserbringer setzt die Vorgaben des ANQ beziglich Qualitat und Qualitatsmes-
sungen um. Die Vorgaben des ANQ betreffend Messzwang und Transparenz werden einge-
halten.

® Der Leistungserbringer handelt beziglich Qualitastsmanagement jederzeit nach dem Wirt-
schaftlichkeitsgebot geméass (Art. 19 und Art. 19a KVG), insbesondere bei der Diagnosestel-
lung, den Behandlungen, der Pflege, der Verordnung von Massnahmen sowie dem Einsatz
von Medikamenten und von Mitteln und Gegensténden.

Art. 12 Kodierrevision

' Die Kodierrevision der stationaren Falle richtet sich nach den im Reglement fir die Durch-
fihrung der Kodierrevision definierten Revisionsgrundlagen.

2 Die Qualitat der Kodierung wird jahrlich Gberprift. Der Zweck und das Vorgehen beziiglich
Kodierrevision sind im jeweils aktuellen Reglement fiur die Durchfilhrung der Kodierrevision
unter SwissDRG festgehalten.

® Fur alle Finanzierer wird nur eine Revision durchgefilhrt. Der Revisor wird gemeinsam von
den Vertragsparteien bestimmt. Der Leistungserbringer hat ein Vorschlagsrecht.

* Der Revisionsbericht zur Kodierung wird durch den Leistungserbringer bis 1 Monat nach
Vorliegen des Revisionsberichtes an den LKV zugestellt. Der LKV tbernimmt die Weiterleitung
des Berichtes an die Versicherer.

® Die durch eine neutrale Institution durchgefiihrte Kodierrevision ist kein Ersatz fur die Einzel-
fallprifung des Versicherers im Rahmen der Rechnungskontrolle.

VL. Kosten- und Leistungstransparenz

Art. 13  Kosten- und Leistungstransparenz im Rahmen der Tarifverhandlungen

! Gesetz und Verordnung schreiben vor, dass sich die Tarife an der Entschadigung jener Spi-
taler orientieren, welche die tarifierte obligatorisch versicherte Leistung in der notwendigen
Qualitat effizient und gunstig erbringen. Dies setzt transparente Kosten- und Leistungsdaten
voraus.

2 Bezuglich der zu gewahrenden Transparenz werden folgende Grundsétze festgehalten:

a) Die schweizerische Verordnung Uber die Kostenermittlung und Leistungserfassung durch
Spitéler, Geburtshauser und Pflegeheime in der Krankenversicherung (VKL) ist anzuwen-
den.

b) Der Leistungserbringer stellt den Krankenversicherern die benétigten Angaben jahrlich bis
zum in der Schweiz geltenden gesetzlich vorgegebenen Datum des Folgejahres zu.

c) Liefert der Leistungserbringer seine Betriebsrechnung gemass ITARK Modell von H+, gilt
folgendes:

a. ITAR-K wird als Kostenausweis anerkannt, nicht jedoch als Tarifierungsmodell.
7/10




Tarifvertrag stationare Frihrehabilitation zwischen den Kliniken Valens und dem LKV, gultig ab 01.01.2024

b. Der Leistungserbringer stellt dem Krankenversicherer den Gesamtausweis ITAR-K
auf Ebene Gesamtunternehmung zur Verfugung (Kosten-Vollversion)- Der Kranken-
versicherer hat das Recht, weitere Informationen einzufordern.

c. Bereitstellung der Informationen zu den Leistungsdaten (bspw. Summe Kostenge-
wichte, Day Mix Index (DMI), Anzahl Falle, Anzahl Pflegetage, weitere Leistungs-
kennzahlen) und tarif-/tarifstrukturrelevanten Informationen in der notwendigen De-
taillierung, inklusive der Katalogeffekte bei Wechsel der Tarifstruktur-Version.

Art. 14 Leistungsstatistik/ Spitalreporting

' Der Leistungserbringer stellt jahrlich nachfolgende Daten tiber die stationaren Patienten mit
Liechtensteinischer Versicherung dem Amt fir Gesundheit in Vaduz, und dem LKV zur Verfu-

gung:

a) Fallnummer

b) Geschlecht

c) Alter bzw. Geburtsdatum
d) Wohnort

e) Hauptgarant

f) Garant

g) Versicherungsklasse
h) Eintrittsdatum

i)  Austrittsdatum

j) Kostengewicht

k) Verweildauer

[) Zusatzentgelt

m) RCG-Code

n) ICD-10 Code

0) CHOP-Kode

p) Fallart

q) Zuweisung

r) Entlassung

2 sofern ambulante Patienten behandelt werden, sind firr diese die erwadhnten Paramater so-
weit vorhanden zu liefern.

® Der Leistungserbringer stellt dem Amt fur Gesundheit auf Nachfrage auch weitere Daten zur
Leistungserbringung fur Patienten auf dem Furstentum Liechtenstein zur Verfigung.

VII. Formelles

Art. 15 Dauer und Inkrafttreten

' Dieser Vertrag ist auf unbestimmte Zeit abgeschlossen. Er tritt - unter Vorbehalt der Geneh-
migung durch die zusténdige Behorde - am 01.01.2024 in Kraft.
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2 Dieser Tarifvertrag ersetzt den Tarifvertrag vom 01.01.2022 betreffend der Leistungsabgel-
tung fur die Stationare Rehabilitation (ST Reha und Frihrehabilitation) zwischen den Vertrags-
parteien.

% Der Vertrag fallt ohne Kundigung der Parteien auf den Zeitpunkt automatisch dahin, in dem
der Leistungserbringer nicht mehr als OKP-Leistungserbringer gemass liechtensteinischem
KVG gefuhrt wird. Dies gilt auch dann, wenn der Leistungserbringer gegen den Entscheid der
Regierung ein Rechtsmittel ergriffen hat.

Art. 16  Kiindigung

Der Vertrag ist kiindbar mit einer Kiindigungsfrist von 6 Monaten jeweils per Ende Jahr, erst-
mals per 31.12.2025.

Art. 17  Schlichtung

Entstehen bei der Anwendung dieses Vertrages Differenzen, sollen diese grundséatzlich von
den Betroffenen bereinigt werden.

Art. 18 Vertragsgenehmigung

' Das Genehmigungsverfahren gemass Art. 16¢c Abs.7 KVG i.V.m. Art. 73a KVV wird durch
den LKV nach erfolgter Unterzeichnung des Vertrages eingeleitet. Der Leistungserbringer und
die Versicherer tragen allfallige Gebuhren je halftig.

2 Die Parteien dieses Tarifvertrages machen vorliegenden Vertragsabschluss von der umfas-
senden Genehmigung des Tarifvertrages inklusive der Einigung Uber die geltende Vertrags-
dauer durch die zustandige Behérde abhangig.

Art. 19 Schlussbestimmungen

Dieser Vertrag wird in 3-facher Ausfihrung ausgefertigt und unterzeichnet. Ein Vertrags-
exemplar ist fur den Leistungserbringer, ein Exemplar fur den LKV und ein Exemplar fur die
Genehmigungsbehoérde bestimmt.
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&

Valens, den 4S5 .03% . 202X

Stiftung|Kliniken Valens

TREDI

Ricky Probst

Leiter Tarife und Kooperationen

CFO

. -
Vaduz, den A3 7

Namens der als Vertragsparteien aufgefuhrten Versicherer, sowie — in Bezug auf jene Rege-
lungen, welche Rechte oder Pflichten des LKV definieren — fur sich selber:

Liechte inischer Krankenkassenverband

Dr. Donat P. Marxer AngglazLivia Amann, lic.utr.iur.
Prasident Geschaftsfihrerin
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