Alles Gute.

KVBWJV

Kassenidrztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg
Geschiftsbereich
Qualitatssicherung/Verordnungsmanagement
Albstadtweg 11

70567 Stuttgart

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

Teilnahmeerklirung des Arztes

am Vertrag ,Middchensprechstunde M1“ zur besonderen Versorgung gemif} § 140a SGB V
zwischen dem BKK-Landesverband Bayern und dem Berufsverband der Frauenirzte e.V.

Antragsteller: (Praxisinhaber, Ermichtigter, drztlicher Leiter bei MVZ)

EE Titel Vorname Nachname LANR (Arzt-Nr.)
B | |
Name der Einrichtung BSNR (Betriebsstatten-Nr.)

Antragstellung fiir:

O mich persbnlich (Sie sind bereits im Landesarztregister der KVBW eingetragen als zugelassen oder ermachtigt? = weiter auf Seite 2)

Titel Vorname Nachname LANR (Arzt-Nr.)

O folgenden Angestellten

Zusatzliche Angaben: (nur auszufiillen, falls nicht bereits im Landesarztregister der KVBW eingetragen)

Fachgebiet Schwerpunkt

Zugelassen, angestellt, ermachtigt in der oben genannten Praxis/Einrichtung ab: | |
Datum TTMM]J]]

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

Anschrift Praxis/Krankenhaus:

StraBe, Nr. PLZ Ort
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Die jeweils gliltige Rechtsgrundlage finden Sie unter folgendem Link: www.kvbawue.de/maedchensprechstunde

Ich beantrage, Leistungen gemalB der derzeit gliltigen Rechtsgrundlage erbringen und abrechnen zu diirfen.

O Midchensprechstunde {MSs1}

Fachliche Befihigung

[ Ich bin Facharzt fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe.

Erklarung

Mir sind die Ziele und die Inhalte des o. a. Vertrages sowie die Verpflichtungen, die sich bei der Teilnahme er-
geben, bekannt und ich erkenne diese an. In die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten gemaB Seite 3
dieser Teilnahmeerklarung willige ich ein. Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit meiner Angaben.
Anderungen teile ich unaufgefordert und umgehend mit.

Ich versichere, dass die in diesem Antragsformular gemachten Angaben richtig und vollstiandig sind und ver-
pflichte mich, die Anforderungen der jeweils gliltigen Rechtsgrundlage zu beachten. Unrichtige Angaben fiihren
zur Unwirksamkeit der Genehmigung.

ofEno)

; Hinweis
i

Die Genehmigung kann friihestens ab dem Tag der Antragstellung erteilt werden, an dem alle zum Qualifikati-
onsnachweis erforderlichen Unterlagen (Zeugnisse, Bescheinigungen und ggf. Geratenachweise) der KVBW
vollstandig vorliegen. Soweit fiir den Nachweis Unterlagen fehlen, kann die Genehmigung erst ab dem Tag er-
teilt 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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Allgemeines

Die Teilnahmeerklarungen der Versicherten leite ich an die zentrale Annahmestelle beim BKK LV Bayern, Ziiri-
cher Str. 25, 81476 Miinchen weiter. Der BKK LV Bayern tubernimmt die Vorpriifung auf Lesbarkeit und Teil-
nahme der BKK, die Sortierung nach BKK und die Weiterleitung an die jeweilige BKK.

Leistungen nach dem Vertrag nach § 140a SGB V diirfen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung erst ab
dem Zeitpunkt abgerechnet werden, wenn die hierfiir erforderliche Genehmigung meiner fiir den Praxissitz
zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung erteilt wurde.

Hinweise zur Datenverarbeitung

Verantwortlich fiir die Verarbeitung der Patientendaten ist die BKK Landesverband Bayern (BKK LV Bayern),
Zuricher Str. 25, 81476 Munchen.

Bei Anfragen wegen der Verarbeitung der personenbezogenen Teilnahmedaten der Patienten wenden Sie sich
an die BKK Landesverband Bayern (BKK LV Bayern), Datenschutzbeauftragter Ziiricher Str. 25, 81476 Miin-
chen, datenschutz@bkk-lv-bayern.de oder an den Datenschutzbeauftragten der jeweiligen BKK.

Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten

= Die in dieser Teilnahmeerklarung angegebenen Daten werden von der Kassenarztlichen Vereinigung sowie
der BKK LV Bayern und den teilnehmenden Krankenkassen ausschlieBlich zur Durchfithrung des Vertrags
,,Mddchensprechstunde — M1 als besonderen Versorgungsauftrag nach § 140a SGB V verarbeitet.
= Die Kassenarztliche Vereinigung Gibernimmt die Abrechnung der Leistungen nach diesem Vertrag gemal3
[ § 295a Abs. 2 SGB V. Die teilnehmenden Arzte sind gemiB § 295a Abs. 1 SGB V befugt, fiir die Abrechnung
% der im Rahmen dieses Vertrags erbrachten Leistungen die nach dem 10. Kapitel des SGB V erforderlichen
Angaben einheitlich verschlisselt direkt an die Kassenarztliche Vereinigung zu tibermitteln.
= Der BKK LV Bayern, die teilnehmenden Krankenkassen und die Geschiftsstelle der AG Vertragskoordinie-
rung erhalten LANR, BSNR, Facharztbezeichnung, Titel, Name, Vorname, StraBe, PLZ, Ort, Telefon- und
Faxnummer, E-Mail, Teilnahmebeginn, Teilnahmeende nach Bestatigung der Vertragsteilnahme an dem Ver-

trag durch das aus den Daten erstellte Teilnehmerverzeichnis.

= Die Daten werden durch die Kassenarztliche Vereinigung an den BKK LV Bayern weitergegeben sowie in
einem Verzeichnis auf der Homepage der Kassenarztlichen Vereinigungen und auf den Homepages des be-
teiligten BKK LV Bayern sowie der beteiligten Krankenkassen veroffentlicht.

= Die Datenverarbeitung erfolgt auf Grundlage lhrer Einwilligung gemaB Art. 6 Abs. 1 S. 1 lit. a), Art. 9 Abs. 2
lit. a) DSGVO.

= |hre Daten werden nach Ihrem Ausscheiden aus dem Vertrag geloscht, soweit sie fiir die Erfiillung der ge-
setzlichen Anforderungen nicht mehr benétigt werden und satzungsmaBige oder vertragliche Aufbewah-
rungsfristen nicht entgegenstehen (insbesondere § 304 SGB V i.V.m. § 84 SGB X).

Information liber lhre Rechte

Sie haben das Recht auf Auskunft zu Ihren im Rahmen der Vertragsteilnahme verarbeiteten personenbezogenen
Daten (Art. 15 DSGVO), auf Loschung (Art. 17 DSGVO) und Berichtigung (Art. 16 DSGVO), auf Einschran-
kung der Verarbeitung (Art. 18 DSGVO), auf Datenubertragbarkeit (Art. 20 DSGVO) und auf Widerspruch
gegen die Verarbeitung (Art. 21 DSGVO).

Sie konnen lhre Einwilligung jederzeit widerrufen. Die RechtmaBigkeit der bis dahin erfolgten Verarbeitung wird
davon nicht beriihrt.

Beschwerden gegen die Datenverarbeitung konnen Sie an jede fiir den Datenschutz und die Informationsfrei-
heit zustandige Aufsichtsbehorde richten.
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