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kurarzt@kvbawue.de | Fax 0711 7875-483867

Antrag
auf Genehmigung zur unbefristeten Teilnahme am Kurarztvertrag gemaf § 9 KurarztV

1. Allgemeine Angaben

Antragsteller (bei angestellten Arzten ist dies der Arbeitgeber, bei einem im MVZ titigen Arzt der MVZ-Ver-
tretungsberechtigte, bei einem bei einer BAG angestellten Arzt der BAG-Vertretungsberechtigte):

LANR BSNR

Titel Name Vorname

Facharztbezeichnung

Adresse der Betriebsstatte, in welcher hauptsachlich die vertragsarztliche Tatigkeit ausgetibt wird

StraBBe, Nr. PLZ Ort

E-Mail-Adresse Telefonnummer

Nur falls noch nicht zugelassen: Wohnanschrift

StraBe, Nr. PLZ Ort

L 1ch bin zugelassener Vertragsarzt in Einzelpraxis/BAG seit/ab: | |
TTMMJJ)J

L 1ch bin Vertretungsberechtigter des MVZ: seit/ab: | |
TTMM]JJ))

KVBW Kassenirztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg ~ GB Zulassung/Sicherstellung  April 2023 www.kvbawue.de



2. Beantragung
2.1 Folgende Person soll als Kurarzt titig werden:

[ der Antragsteller personlich oder

[ der folgende beim Antragsteller titige Arzt:

LANR

Titel Name Vorname

Facharztbezeichnung

[l Angestellter Arzt bei o. g. Einzelpraxis/Berufsausiibungsgemeinschaft seit/ab: |

TTMMJJ)
O] Vertragsarzt im o. g. MVZ seit/ab:
TTMMJ)
O] Angestellter Arzt im o. g. MVZ seit/ab: |
TTMMJ)

2.2 Der Antrag wird fiir folgenden Kurort gemaB § 8 KurarztV gestelit:

PLZ Ort

Beantragt wird die Genehmigung fiir die Ausfiihrung und Abrechnung folgender Leistungen:

Kurarztliche Behandlung von Versicherten der Krankenkassen im Rahmen ambulanter Vorsorgeleistungen
gemaB § 23 Abs. 2 SGB V in einem anerkannten Kurort gemalB § 8 KurarztV:

= ambulante Vorsorgeleistungen zur Krankheitsverhiitung und bei bestehenden Krankheiten nach
§ 3 KurarztV

= ambulante Vorsorgeleistungen in Kompaktform nach § 4 KurarztV
= ambulante Vorsorgeleistungen fiir Kinder nach § 5 KurarztV

3. Voraussetzungen

3.1 Fachliche Voraussetzung

Der Nachweis der fachlichen Qualifikation kann alternativ erfolgen, vgl. § 9 Abs. 1 Nr. 1 und 2 i.V.m. Anlage 2
KurarztV:

[ Urkunde iiber die Berechtigung zum Flihren der Zusatzbezeichnung ,,Balneologie und Medizinische
Klimatologie*‘, ausgestellt nach der Muster-Weiterbildungsordnung von 1992
oder

[ Urkunde iiber die Berechtigung zum Fiihren der Zusatzbezeichnung ,,Physikalische Therapie und

Balneologie, ausgestellt nach der Muster-Weiterbildungsordnung von 2003
oder
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L] Bescheinigung iber die Teilnahme an einer von der Arztekammer anerkannten 240 Stunden Kurs-
Weiterbildung in Physikalische Therapie und Balneologie
und

L] Bescheinigung iiber die erfolgreiche Teilnahme an einem von der KVBW anerkannten Kurs
uber die Vermittlung von Kenntnissen uiber Gesundheitserziehung, insbesondere themenzentrierte Ge-
sprachsfiihrung mit dem Ziel der Umstellung auf eine gesundheitsbewusste Lebensfiihrung, Ernahrungspsy-
chologie und Sozialmedizin, vgl. Anlage 2 Abschnitt Il Nr. 3 KurarztV, sofern die Zusatzbezeichnung nicht
nach der Muster Weiterbildungsordnung von 1992 oder 2003 erworben wurde.

3.2 Sonstige Voraussetzungen, vgl. § 9 Abs. 1 Nr. 3 bis 7 KurarztV

usubung der arztlichen Tatigkeit als Vertragsarzt oder angestellter Arzt in einer Arztpraxis nac
[ Ausiib g der arztlichen Tatigk Is V. g d g I A Arztp h
§ 1 a Nr. 18 BMV-A oder in einem MVZ

[] Die Praxis oder Zweigpraxis, in der die kurarztliche Behandlung durchgefiihrt wird, liegt in einem
anerkannten Kurort nach § 8 KurarztV.

L1 Ich (Antragsteller und der ggf. beim Antragsteller titige Arzt) erklire, dass

= in meiner Person oder in meinem Verhalten keine Mangel vorliegen, die mich zur kurarztlichen Behandlung
ungeeignet erscheinen lassen, vgl. § 9 Abs. 1 Nr. 4 KurarztV

= ich die Bestimmungen der Kurarztvertrage gegeniliber der KVBW verbindlich anerkenne, vgl. § 9 Abs. 1 Nr.
5 KurarztV.

= ich die Grundsitze zur Residenz- und Prasenzpflicht einhalten werde, vgl. § 9 Abs. 1 Nr. 7 KurarztV.

Ich (Antragsteller und der ggf. beim Antragsteller titige Arzt) bestitige mit meiner Unter-
schrift, dass ich den Inhalt des Antrags sowie des beigefiigten Anhangs mit seinen Erlauterun-
gen zur Kenntnis genommen habe und erkenne diesen ausdriicklich als fiir mich rechtsver-
bindlich an. Die im Anhang aufgefiihrten Erlauterungen sind Bestandteil dieses Antrags.

Bitte beachten Sie, dass Sie die beantragte Leistung erst ab dem Tag erbringen und abrechnen
diirfen, an dem lhnen der Genehmigungsbescheid zugegangen ist.

Bitte denken Sie daran, Nachweise in Kopie dem Antrag beizulegen. Urkunden der Arztekammer legen Sie
bitte als Original oder amtlich beglaubigte Kopie bei.

Ort, Datum Unterschrift des Vertragsarztes/MVZ-Vertretungsberechtigten

Bei Antragstellung fiir einen beim Antragsteller titigen Arzt zusitzlich:

Ort, Datum Unterschrift des beim Antragsteller titigen Arztes
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Weitere Informationen zum Antrag auf Genehmigung zur unbefristeten Teilnahme am
Kurarztvertrag gemafd § 9 KurarztV

Allgemeine Informationen zum Genehmigungsverfahren

Die kurarztliche Tatigkeit bedarf der vorherigen Genehmigung durch die Kassenarztliche Vereinigung Baden-
Wiirttemberg (KVBW). Riickwirkende Genehmigungen konnen aus rechtlichen Griinden nicht erteilt werden.
Ohne Vorliegen der Genehmigung diirfen kurarztliche Leistungen weder erbracht noch abgerechnet werden.

Uber die Teilnahme am Kurarztvertrag entscheidet die KVBW gemiB § 9 Abs. 2 KurarztV im Benehmen mit

der Kurarztlichen Verwaltungsstelle der KV Westfalen-Lippe. Das Verfahren zur Benehmensherstellung kann

einige Zeit in Anspruch nehmen. Wir empfehlen Ihnen daher, den Antrag mindestens sechs Wochen vor dem
geplanten Beginn der kurarztlichen Tatigkeit bei der KVBW zu stellen.

Wir weisen darauf hin, dass lhre Angaben fiir die Bearbeitung des vorliegenden Antrags durch die KVBW er-
forderlich sind. Die Angaben sind freiwillig. Unvollstandige Angaben konnen zur Ablehnung lhres Antrags fiih-
ren.

Medizinische Versorgungszentren: Sofern die kurarztlichen Leistungen in einem MVZ erbracht werden sollen,
ist der Antragsteller der MVZ-Vertretungsberechtigte. Der im MVZ titige zugelassene oder angestellte Arzt,
der die Leistungen letztlich erbringen soll und fiir den die erforderlichen Nachweise vorzulegen sind, hat den
Antrag ebenfalls zu unterzeichnen. Der Genehmigungsbescheid wird dem MVZ erteilt.

Die Teilnahme am Kurarztvertrag endet u. a.

= wenn der Kurarzt seine Praxis/Zweigpraxis aus dem Kurort, fiir den die Teilnahme ausgesprochen wurde,
verlegt,

= durch schriftliche Verzichtserklarung des Kurarztes gegentiber der fiir seine Praxis/Zweigpraxis zustandigen
KV,

= bei Ruhen, Entziehung oder Ende der Zulassung als Vertragsarzt oder durch Aufgabe der freiberuflichen
Tatigkeit,

= durch Widerruf,

= durch Beendigung der Tatigkeit als angestellter Arzt in einer Arztpraxis oder einem MVZ, sofern die kur-
arztliche Tatigkeit nicht bei einem anderen Vertragsarzt oder MVZ in demselben Kurort fortgesetzt wird.

Die Fortsetzung ist in geeigneter Form (z. B. Auszug aus dem Anstellungsvertrag) gegeniiber der KV nach-
Zuweisen.

Der Kurarztvertrag mit dem GKV-Spitzenverband ist in unserer Linksammlung abrufbar unter:
www.kvbawue.de/praxis/niederlassung/vertragsarztpflichten/kurarzt/.
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