Vertrag nach 8§ 140a SGB V zur besonderen Férderung arztlicher Vorsorgeleistungen (VorsorgePlus)
zwischen der KV Hamburg und der KKH, HEK sowie TK

Anlage 4: Teilnahmeerklarung der Arzte

Kassendrztliche
Vereinigung
Hamburg

Kassenarztliche Vereinigung Hamburg
Genehmigung

Postfach 76 06 20

22056 Hamburg Arztstempel

Teilnahme am Vertrag nach 8§ 140a SGB V zur besonderen Forderung arztlicher
Vorsorgeleistungen (VorsorgePlus)
zwischen der KV Hamburg und der KKH, HEK sowie TK

Hinweis:

¢ Bei der Teilnahme von Berufsausiibungsgemeinschaften muss jedes Mitglied der
Berufsaustibungsgemeinschaft eine eigene Teilnahmeerklarung Gbermitteln!

e Angestellte Arzte (vgl. B) kénnen nur teilnehmen, wenn der anstellende Arzt auch am
Vertrag teilnimmt. Die Teilnahme- und Einwilligungserklarung muss in diesem Fall
angestellten und vom anstellenden Arzt unterzeichnet werden.

e Arzte, die nur in einer Zweigpraxis oder im Rahmen einer tberortlichen
Berufsaustubungsgemeinschaft auf dem Gebiet der KV Hamburg tétig sind, konnen an
diesem Vertrag nicht teilnehmen. Ihnen wird aber die Mdglichkeit gegeben einen
Einzelvertrag zu gleichen Konditionen mit der Krankenkasse abzuschlieRen. Dafiir wenden
Sie sich bitte direkt an die Krankenkasse.

¢ Bitte fullen Sie den Antrag vollstandig in Druckbuchstaben aus.

Antragsteller

Name der Einzelpraxis / der BAG / des MVZ

Betriebsstattennummer und Anschrift der Hauptbetriebsstatte

A. Die Teilnahmeerklarung erfolgt fir

Name, Vorname Lebenslange Arzthnummer

Fachrichtung

Telefonnummer

E-Mail Adresse
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B. Die Teilnahmeerklarung erfolgt zusétzlich fir folgende(n) angestellte(n) Arzt/Arzte

Name, Vorname Lebenslange Arztnummer
Fachrichtung
Name, Vorname Lebenslange Arztnummer
Fachrichtung
Name, Vorname Lebenslange Arztnummer
Fachrichtung

Hiermit erklare ich, an dem o. g. Vertrag teilzunehmen.

(1) Ich und die bei mir angestellten Arzte sind (iber die Ziele und den Inhalt des o0.g. Vertrages
informiert.

(2) Ich erklare, dass ich die Voraussetzungen gemaf 8§ 3 des o. g. Vertrages als teilnehmender
Arzt erfulle. Durch meine Unterschrift erklare ich, Gber die zur jeweiligen Durchfihrung der
Untersuchung nétige apparative Ausstattung zu verfligen. Des Weiteren erklare ich, eine
leitliniengerechte Behandlung durchzufihren.

(3) Des Weiteren erkléare ich, dass ich regelméRig (mindestens jahrlich) an von der
Arztekammer zertifizierten Fortbildungen bzw. an anerkannten Qualitatszirkeln teiinehme,
die einen krankheitsspezifischen Bezug auf die in den Anlagen 3.1 bis 3.6 des Vertrages zu
versorgenden Krankheitsbilder (z.B. pneumologisch-/diabetologisch-/KHK-spezifisch)
haben. Durch regelméaRige Fortbildung mache ich mich mit den besonderen
Untersuchungstechniken dieses Vertrages derart vertraut, dass ich sie stets nach dem
aktuellen Stand des medizinischen Wissens einsetzen kann. Die besonderen
Untersuchungstechniken umfassen dabei die Durchfiihrung des Screenings geméanR den
Anlagen 3.1 bis 3.6 und deren Anhénge. Die Teilnahme an den krankheitsspezifischen
zertifizierten Fortbildungen bzw. Qualitatszirkeln ist der KV Hamburg alle funf Jahre,
beginnend mit Ablauf des Jahres, in dem ich die Teilnahme an dem Vertrag erklart habe,
nachzuweisen.

(4) Ich erklare, dass die unter Absatz 2 und 3 aufgefuhrten Erklarungen auch fur die bei mir
angestellten Arzte gelten.

(5) Ich verpflichte mich, die im Rahmen des Vertrages erbrachten Leistungen ausschliel3lich

gegenuber der KV Hamburg in Rechnung zu stellen. Ich erklare, die von mir im Rahmen
des Vertrages erbrachten Leistungen nicht gegentiber den gesetzlich krankenversicherten
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Patienten selbst geltend zu machen.
(6) Mir und den bei mir angestellten Arzten ist bekannt, dass

o die Teilnahme freiwillig ist und meine Teilnahme von mir jeweils vier Wochen
vor Quartalsende schriftlich gekiindigt werden kann. Maf3geblich ist der fristgerechte
Eingang der Kiindigung bei der KV Hamburg.

¢ die Teilnahme endet, wenn die Fortbildungen/Qualitatszirkel nach § 2 Abs. 3a des
Vertrages nicht bis zum 15.02. nach Ablauf eines Fiinfjahreszeitraums nachgewiesen
wurden.

e Die Teilnahme mit dem Ende oder Wegfall meiner Zulassung oder Approbation endet.

o die Teilnahme am Vertrag im Fall von Vertragsverstof3en von der KV Hamburg mit
sofortiger Wirkung beendet werden kann.

Mit der regelmaRigen Ubermittlung eines Verzeichnisses mit Name, Vorname, Praxisanschrift,
Telefonnummer, LANR und BSNR der arztlichen Teilnehmer des Vertrages an die KKH, HEK und
TK sowie der Veroffentlichung der Liste auf der Homepage der KKH, HEK, TK und der KV
Hamburg zu Abrechnungszwecken und zur Versicherteninformation bin ich einverstanden. Die bei
mir angestellten Arzte haben mir gegenuber ein gleichlautendes Einverstandnis in die Ubermittlung
und Veroéffentlichung vorgenannter Daten erklart.

Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben:

Ort/Datum Unterschrift Arzt / arztlicher Leiter des MVZ

Unterschrift angestellter Arzt

Unterschrift angestellter Arzt

Unterschrift angestellter Arzt
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