Anlage 1 zum Vertrag nach § 73c (140a) SGB V
K B E R L I N tiber die Durchfiihrung eines erganzenden
Hautkrebsvorsorge-Verfahrens zwischen der KV Berlin

Besser. Gemeinsam. Wirken. und den jeweiligen Krankenkassen

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Formular die mannliche Form zur Bezeichnung von Personen verwendet. Diese Form
ist dabei geschlechtsunabhangig zu verstehen.

Kassendrztliche Vereinigung Berlin Praxisstempel
Abteilung Qualitatssicherung
Masurenallee 6A

14057 Berlin

Tel.: 030 /31 003-385
Fax: 030 /31 003-50730
E-Mail: QS-Team-1@kvberlin.de

Teilnahmeerklarung zum Vertrag iiber die Durchfiihrung eines erganzenden
Hautkrebs-Vorsorgeverfahrens

Facharzt Haut- und Geschlechtskrankheiten oder Dermatologie oder Hausarzt

Vertragsarzt Leistungserbringer
Vertragsarzt, MVZ-Arztliche Leitung, erméchtigter Arzt, sofern abweichend vom Antragsteller,
Bevollmachtigte z. B. angestellter Arzt

Betriebsstattennummer (BSNR)

Lebenslange Arztnummer (LANR)
(Leistungserbringer)

[ Zulassung [ Einzelpraxis [ Mvz/Poliklinik
[ Anstellung [ BAG [T GBAG

Die Teilnahmeerklarung bezieht sich auf folgende Krankenkasse und Teilnehmerstatus:

Facharzt fur Haut- und Geschlechtskrankheiten Hausarztliche
oder Dermatologie Versorgung
Techniker Krankenkasse ] [
IKK Brandenburg und Berlin ] ]
HEK — Hanseatische Krankenkasse ] ]
BKK Landesverband Mitte ] 7
BIG direkt gesund ] Keine Vertragspartner
BARMER ] fur die hauséarztliche
Knappschaft ] Versorgung
Telefon (tagstiber): E-Mail:
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K B E R L l N tiber die Durchfiihrung eines erganzenden
Hautkrebsvorsorge-Verfahrens zwischen der KV Berlin

Besser. Gemeinsam. Wirken. und den jeweiligen Krankenkassen

Fachliche Voraussetzungen gemaR § 3 Abs. 1 des jeweiligen Vertrages

[T Genehmigung zur Abrechnung der EBM-Nr. 01745 (Friiherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs)
wurde bereits durch die KV Berlin erteilt

[1 die 0. g. Genehmigung wurde nicht durch die KV Berlin erteilt

VERPFLICHTUNGEN UND HINWEISE

Es wird versichert, dass der jeweilige Vertrag vollumfanglich eingehalten wird, insbesondere hinsichtlich des
Umfangs des Leistungsanspruchs in § 4.

Es wird beachtet, dass
o Versicherte der jeweiligen Krankenkasse einen Leistungsanspruch wie folgt besitzen:

Krankenkasse ab vollendeten bis zum vollendeten zur Abrechnung
Lebensjahr Lebensjahr Symbolnummer

Techniker Krankenkasse 20 35 99200

BIG direkt gesund X 35 99200

BARMER 16 35 99200

Knappschaft X 35 99200

IKK Brandenburg und Berlin X 35 99200

HEK — Hanseatische 18 35 99400

Krankenkasse

BKK Landesverband Mitte X 35 99400

e der Anspruch alle zwei Jahre, friihestens nach Ablauf von sieben Quartalen nach dem Quartal der
Inanspruchnahme besteht.

o die Beendigung der Teilnahme am Vertrag nur zum Ende eines Quartals moglich ist und gegentber der
KV Berlin schriftlich mit einer Frist von 6 Wochen zum Quartalsende erklart werden muss.

Weiterhin ist bekannt, dass

o die Teilnahme an diesem Vertrag freiwillig ist und kein Anspruch auf Teilnahme besteht.

o die Durchfiihrung und Abrechnung von Leistungen erst zuldssig ist ab dem Quartal, in dem die Teilnahme
am Vertrag gegenliber der KV Berlin erklart und durch diese genehmigt wurde.

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

Es wird notwendigen Vertragsanderungen oder -anpassungen zugestimmt.

Das Einverstandnis Uber die regelmaRBige Weitergabe einer Liste der Teilnehmer des Vertrages an die
jeweilige Krankenkasse wird erklart.

Ebenso wird, bezogen auf die HEK-Hanseatische Krankenkasse sowie dem BKK Landesverband Mitte, das
Einverstandnis zur Veroéffentlichung der Teilnahme auf der Webseite der KV Berlin gegeben, gemaR
§ 3 Abs. 4 bzw. 5 des jeweiligen Vertrages.
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Anlage 1 zum Vertrag nach § 73c (140a) SGB V
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Besser. Gemeinsam. Wirken. und den jeweiligen Krankenkassen

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 Priifung der Genehmigung im Rahmen
unseres Sicherstellungs- und Verglitungsauftrags. 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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