Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg
Geschiftsbereich
Qualitatssicherung/Verordnungsmanagement
Sundgauallee 27

79114 Freiburg

E-Mail: qualitaetssicherung-genehmigung@kvbawue.de

Antrag

Alles Gute.

KVBWJV

Kassenidrztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

auf Teilnahme am Vertrag zur Versorgung mit klassischer Homoopathie als besonderen

Versorgungsauftrag nach { 140a SGBV

(IKK classic)

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

Titel Vorname

Nachname

LANR (Arzt-Nr.)

Name der Einrichtung

Antragstellung fiir:

BSNR (Betriebsstitten-Nr.)

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

O folgenden Angestellten

Titel Vorname

Nachname

LANR (Arzt-Nr.)

Zusiatzliche 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/homoeopathie

Ich beantrage, Leistungen gemaB der aktuell giiltigen Rechtsgrundlage erbringen und abrechnen zu diirfen.

[J Homédopathie im Rahmen des Vertrags mit der IKK classic {HOM5}

Fachliche Befihigung

[ Berechtigung zum Fuhren der Zusatzweiterbildung ,,Homoopathie*

oder

L] im Besitz des Hom&opathie-Diploms des DZVhA

Bitte entsprechende Zeugnisse und Urkunden in Kopie beifiigen.

Erklarung

Mir sind die Ziele und Inhalte des o. a. Vertrages sowie die Verpflichtungen, die sich fiir mich bei der Teilnahme
ergeben, bekannt und ich erkenne diese an.

Ich verpflichte mich,

O] regelmiBig an von den Arztekammern und/oder Kassenirztlichen Vereinigungen und/oder der IKK
classic anerkannten homoopathischen Fortbildungen, z. B. homoopathischen Qualitatszirkeln, in einem
Mindestumfang von 100 CME-Punkten in fiinf Jahren, davon maximal 75 Punkte fiir Qualititszirkel, teil-
zunehmen. Mir ist bekannt, dass sich die Fortbildungen/Qualititszirkel tiberwiegend auf Einzelmittelho-
moopathie beziehen mussen.

O die Fortbildungsnachweise alle fiinf Jahre bei der Kassenarztlichen Vereinigung einzureichen. Mit ist be-
kannt, dass fiir den Fall, dass die Fortbildungsnachweise nicht bis zum 15. Februar nach Ablauf des 5-
Jahreszeitraumes erbracht werden, die Teilnahmegenehmigung mit Ablauf des Quartals erlischt. Die
Vorlage des giiltigen DZVhA-Diploms gilt als Fortbildungsnachweis bis zum Ablaufdatum des Diploms.

O in die Vereinbarung meiner personenbezogenen Daten gemal3 Seite 4 dieser Teilnahmeerklarung einzu-
willigen.

Die Teilnahmeerklirung der Versicherten leite ich quartalsweise nach Einschreibung an die KV zur Ubermitte-
lung an die Krankenkasse weiter.

Einverstandniserklarung

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg (KVBW) die
zustandige Kommission fur Qualitatssicherung (QS-Kommission) beauftragen kann, die in der Rechtsgrundlage
genannten Voraussetzungen zu uberprifen.

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.
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Hinweis

Die Genehmigung kann friihestens ab dem Tag der Antragstellung erteilt werden, an dem alle zum Qualifikati-
onsnachweis erforderlichen Unterlagen (Zeugnisse, Bescheinigungen und ggf. Geratenachweis) der KVBW voll-
standig 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

Einverstindniserklirung zur Dateniibermittlung

Hiermit erklire ich mich einverstanden, dass seitens der Arztekammer die zu Zwecken der Antragsbearbeitung
erforderlichen Urkunden und Zeugnisse zu meiner Person der KVBW (ibermittelt werden.

Ort, Datum Unterschrift

Die Klammer {} beinhaltet einen internen Code
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Anlage 1
Hinweise zur Datenverarbeitung

Verantwortlich fiir die Verarbeitung der Daten ist die
IKK classic, Tannenstr. 4b, 01099 Dresden

Bei Anfragen wegen der Verarbeitung der personenbezogenen Teilnahmedaten wenden Sie sich an
IKK classic, Datenschutzbeauftragter, Tannenstr. 4b, 01099 Dresden

Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten

= Die in dieser Teilnahmeerkliarung angegebenen Daten werden von der Kassenarztlichen Vereinigung sowie
der IKK classic ausschlieBlich zur Durchfiihrung des Vertrages zur Versorgung mit klassischer Homoopathie
als besonderen Versorgungsauftrag nach § 73c SGB V verarbeitet.

= Die Kassenarztliche Vereinigung tibernimmt die Abrechnung der Leistungen nach diesem Vertrag gemaB
§ 295a Abs. 2 SGB V. Die teilnehmenden Arzte sind gemiB § 295a Abs. 1 SGB V befugt, fiir die Abrechnung
der im Rahmen dieses Vertrages erbrachten Leistungen die nach dem 10. Kapitel des SGB V erforderlichen
Angaben einheitlich verschlisselt direkt an die Kassenarztliche Vereinigung zu tibermitteln.

= Die IK classic und die Geschaftsstelle der AG Vertragskoordinierung erhalten LANR, BSNR, Facharztbe-
zeichnung, Titel, Name, Vorname, StraB3e, PLZ, Ort, Telefon- und Faxnummer, E-Mail, Teilnahmebeginn,

%ﬂ" Teilnahmeende nach Bestiti der Vertragsteilnah dem Vertrag durch d den Dat tellt
T gung der Vertragsteilnahme an dem Vertrag durch das aus den Daten erstellte
b Teilnehmerverzeichnis.

= Die Daten werden durch die Kassenarztliche Vereinigung an die IKK classic weitergegeben sowie in einem
Verzeichnis auf der Homepage der Kassenarztlichen Vereinigung und auf der Homepage der IKK classic
veroffentlicht.

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

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

Information tliber 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 Einschrankung
der Verarbeitung (Art. 18 DSGVO), auf Datenlbertragbarkeit (Art. 20 DSGVO) und auf Widerspruch gegen
die Verarbeitung (Art. 21 DSGVO).

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

Beschwerden gegen die Datenverarbeitung konnen Sie an die fur die IKK classic zustandige Aufsichtsbehorde
richten:

Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit, Graurheindorfer Str. 153, 53117 Bonn
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