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E-Mail: qualitaetssicherung-genehmigung@kvbawue.de oder_gs-genehmigung@kvbw.kim.telematik

Teilnahmeerklirung des Arztes

am Vertrag zur friihzeitigen Diagnostik und Behandlung der trockenen Makuladegenera-
tion nach § 140a SGB V zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wiirttemberg
und der Kaufminnischen Krankenkasse - KKH

Antragsteller: (Praxisinhaber, Ermichtigter, drztlicher Leiter bei MVZ bzw. Vertretungsberechtigter BAG)

Titel Vorname Nachname LANR (Arzt-Nr.)

Name der Einrichtung BSNR (Betriebsstatten-Nr.)

Antragstellung fiir:

O mich persénlich (Sie sind bereits im Landesarztregister der KVBW eingetragen als zugelassen oder ermichtigt? > weiter auf Seite 2)

Titel Vorname Nachname LANR (Arzt-Nr.)

O folgenden Angestellten

Zusitzliche Angaben: (nur auszufiillen, falls nicht bereits im Landesarztregister der KVBWV eingetragen)

Fachgebiet Schwerpunkt

Zugelassen, angestellt, ermachtigt in der oben genannten Praxis/Einrichtung ab:

Datum TTMM]]]]

E-Mail Telefon
Wohnanschrift:
StraBe, Nr. PLZ Ort

Anschrift Praxis/Krankenhaus:

StraBBe, Nr. PLZ Ort
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Die jeweils gliltige Rechtsgrundlage finden Sie unter folgendem Link:
www.kvbawue.de/trockene-makuladegeneration

Ich beantrage, Leistungen gemaf3 der aktuell gliltigen Rechtsgrundlage erbringen und abrechnen zu diirfen.
[ friihzeitige Diagnostik und Behandlung der trockenen Makuladegeneration mit OCT {TMD1}
Fachliche Voraussetzungen

Od  Ich filhre die Facharztbezeichnung Augenheilkunde.

Apparative Ausstattung

Die apparative Ausstattung fiir die gerategestiitzte Untersuchung ist vorhanden und wird durch die Eintragung
der OCT-Geratenummer bestatigt (Gerite ggf. an mehreren Standorten maglich).

Gerat Geratenummer Geriatenummer Geriatenummer
OCT-Geriat
Erklarung

Ich versichere, dass die in dieser Teilnahmeerklarung gemachten Angaben richtig und vollstandig sind und ver-
pflichte mich, die Anforderungen der jeweils gliltigen Rechtsgrundlage zu beachten. Unrichtige Angaben flihren
zur Unwirksamkeit der Genehmigung.

Ich bin einverstanden mit der Veroffentlichung meiner Kontaktdaten in der Arztsuche der KVBW sowie mit
der Ubermittlung meiner Daten durch die KVBW an die KKH im Rahmen eines Teilnahmeverzeichnisses.

Hinweis

Die Teilnahme kann friihestens ab dem Tag des Eingangs der Teilnahmeerklarung erteilt werden, an dem alle
zum Qualifikationsnachweis erforderlichen Unterlagen (Zeugnisse, Bescheinigungen und ggf. Geratenachweis)
der KVBW vollstandig vorliegen. Soweit fiir den Nachweis Unterlagen fehlen, kann die Genehmigung erst ab
dem Tag erteilt werden, an dem die o. g. Antragsunterlagen bei der KVBW komplettiert wurden.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller

Unterschrift angestellter Arzt

Die Klammer {} beinhaltet einen internen Code
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