Anlage 1 zum Vertrag zur Versorgung mit klassischer

K B E R L I N Hom&opathie nach § 140a SGB V zwischen SECURVITA
Krankenkasse und Arbeitsgemeinschaft

Besser. Gemeinsam. Wirken.

Vertragskoordinierung (KBV)

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Formular die mannliche Form zur Bezeichnung von Personen verwendet. Diese Form

ist dabei geschlechtsunabhangig zu verstehen.

Kassenarztliche Vereinigung Berlin
Abteilung Qualitatssicherung
Masurenallee 6A

14057 Berlin

Tel.: 030/ 31 003-594
Fax: 030 / 31 003-50730
E-Mail: QS-Team-1@kvberlin.de

Praxisstempel

Teilnahmeerkldarung zum Vertrag zur Versorgung mit klassischer Homoopathie als

besonderen Versorgungsauftrag
gemal § 140a SGB V

Antragsteller

Vertragsarzt, MVZ-Arztliche Leitung, erméchtigter Arzt,
Bevollmachtigte

Leistungserbringer

sofern abweichend vom Antragsteller,
z. B. angestellter Arzt

Betriebsstattennummer (BSNR)

Lebenslange Arztnummer (LANR)
(Leistungserbringer)

Zulassungsbeschluss der Sitzung vom

["] Zulassung [] Einzelpraxis [I MVZ/Poliklinik
[ Anstellung [1 BAG [ GBAG
Genehmigung beantragt zum

Datum

Sitzungsdatum, sofern bekannt

Telefon (tagstber):

E-Mail:
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Anlage 1 zum Vertrag zur Versorgung mit klassischer
K B E R L I N Homéoopathie nach § 140a SGB V zwischen SECURVITA
Krankenkasse und Arbeitsgemeinschaft

Besser. Gemeinsam. Wirken. Vertragskoordinierung (KBV)

Die nachfolgenden Nachweise fligen Sie bitte dem Antrag in Kopie bei. Bitte beachten Sie, dass die Vollstandigkeit der Unterlagen
Voraussetzung fir die Bearbeitung und Genehmigung zur Abrechnung der Leistungen nach dieser Vereinbarung ist. Kreuzen Sie
Zutreffendes bitte an.

Fachliche Anforderungen gemaf} § 6 des Vertrages

[T Berechtigung zum Fiihren der Zusatzbezeichnung ,,Homdopathie”
und / oder
[ Nachweis Homdopathie-Diplom des DZVhA

VERPFLICHTUNGEN UND HINWEISE

Es wird versichert, dass der Vertrag vollumfanglich eingehalten wird. Die Ziele und Inhalte des Vertrages
sowie die Verpflichtungen, die sich bei der Teilnahme ergeben, werden anerkannt.

Es ist bekannt, dass

» regelmiRig an von den Arztekammern und/oder Kassenarztlichen Vereinigungen und/oder der
SECURVITA Krankenkasse anerkannten homdopathischen Fortbildungen, z.B. homdopathischen
Qualitatszirkeln, in einem Mindestumfang von 100 CME-Punkten in 5 Jahren, davon maximal 75 Punkte
fur Qualitatszirkel teilzunehmen ist. Die Fortbildungen/Qualitatszirkel mussen sich tUberwiegend auf
Einzelmittelhomdopathie beziehen.

o die Fortbildungsnachweise alle 5 Jahre bei der Kassenarztlichen Vereinigung einzureichen sind. Fir den
Fall, dass die Fortbildungsnachweise nicht bis zum 15.02. nach Ablauf des 5-Jahreszeitraums erbracht
werden, die Teilnahmegenehmigung mit Ablauf dieses Quartals erlischt (Die Vorlage des giiltigen DZVhA-
Diploms gilt als Nachweis bis zum Ablaufdatum des Diploms).

o die unterzeichneten Teilnahmeerklarungen der Versicherten quartalsweise nach der Einschreibung an
die Kassenirztliche Vereinigung, zur Ubermittlung an die SECURVITA Krankenkasse, weiterzuleiten sind,

e die Durchfiihrung und Abrechnung von Leistungen nach dem Vertrag nach § 140a SGB V im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgung erst nach Erteilung der Genehmigung durch die Kassenarztliche
Vereinigung Berlin zuldssig ist.

Das Einverstandnis zur Weitergabe der in § 5i. V. m. § 7 des Vertrages genannten Daten im Teilnehmer-
verzeichnis durch die KV Berlin an die teilnehmenden Krankenkassen, einschlieRlich der Veréffentlichung
in einem Verzeichnis auf der Webseite der KV Berlin, wird gegeben.

Die Richtigkeit der vorliegenden Angaben wird versichert und jede Anderung oder Ergidnzung daran der
KV Berlin, Abteilung Qualitdtssicherung, unverziiglich mitgeteilt.

Verantwortlicher fir die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten ist die
Kassenarztliche Vereinigung Berlin, Masurenallee 6A, 14057 Berlin. Wir erheben die hier angegebenen Daten
auf Grundlage des Artikels 6 Datenschutz-Grundverordnung i. V. m. dem o.g. Vertrag. Zweck der
Datenverarbeitung ist die Bearbeitung der Teilnahmeerklarung und Prifung der Genehmigung im Rahmen
unseres Sicherstellungs- und Vergltungsauftrags. Weitere Informationen zur Verarbeitung lhrer Daten
finden Sie in den Datenschutzhinweisen auf unserer Webseite.

Ort, Datum

Stempel/Unterschrift Antragsteller Unterschrift Leistungserbringer
(sofern abweichend vom Antragsteller)
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