Teilnahmeerklarung zum Vertrag zur Versorgung

im Fachgebiet der Orthopadie in

Baden-Wiirttemberg gemaR § 140a SGB V

Bitte beachten Sie: Bei Teilnahme von mehreren Vertragsarzten in einer Berufsausibungsgemeinschaft muss jeder Vertragsarzt eine eigene Teilnahmeerkla-
rung einreichen. Bei Teilnahme eines MVZ ist nur die Abgabe einer Teilnahmeerklarung durch den arztlichen Leiter erforderlich.

Stammdaten

O Einzelpraxis O Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG) Omvz O ermachtigter Arzt

L e e e s e e e e e e e e s s e O Mitglied im BVOU
LANR (9-stellig) HBSNR O Mitglied im BNC

Titel, Nachname, Vorname

] B8 MEDI Baden-Wiirttemberg e.V.

Ggf. Name MVZ

StralRe & Hausnummer (Praxisanschrift) Telefon

PLZ und Ort Fax

E-Mail-Adresse

Umsatzsteuer-1D

Bankverbindung (Vertragsvergiitung soll auf folgendes Konto iiberwiesen werden)

Kreditinstitut

IBAN (zwingend erforderlich) BIC (zwingend erforderlich)

Kontoinhaber

Hohe der vertraglichen Verwaltungskosten

Die Verwaltungskosten gemaR Vertrag betragen 3,57 % der Vertragsvergutung (Honorar gem. Vertrag Sachkosten). Fir Nicht-Mitglieder des MEDI Baden-Wiirttemberg
e.V., BVOU e.V. oder des BNC e.V. werden zuséatzliche Verwaltungskosten von weiteren 0,595 % erhoben. Die einmalige Verwaltungsgebuhr zur Vertragsteilnahme
betragt 357 € (max. 714 € je HSBNR).

Vertragsteilnahme des Vertragsarztes/MVZ

Hiermit beantrage ich verbindlich meine Teilnahme am Vertrag zur Versorgung in den Fachgebieten der Orthopadie in Baden-Wiirttemberg gemaR § 140a
SGB V. Ich verpflichte mich zur Einhaltung samtlicher Pflichten nach dem Vertrag, auch wenn diese im Folgenden nicht gesondert genannt sind.

1. Ich bin umfassend uber meine vertraglichen Rechte und Pflichten informiert. Insbesondere ist mir bekannt, dass

o die Behandlung und Abrechnung Uber diesen Vertrag erst erfolgt, wenn eine flichendeckende Versorgung durch eingeschriebene FACHARZTE gegeben ist
(§ 17 Abs. 1i.V.m. Anlage 8);

e die Erbringung und Abrechnung von Leistungen nach diesem Vertrag erst erfolgen kann, wenn die KVBW mit der AOK einen sog. Bereinigungsvertrag ge-
schlossen hat (§ 24 Abs. 1);

« die Managementgesellschaft mich Uber das Eintreten dieser beiden o0.g. Bedingungen umgehend informiert;

« meine Vertragsteilnahme mit Zugang eines Bestatigungsschreibens (iber die Vertragsteilnahme beginnt. Der Zugang kann durch die Ubermittlung per Telefax
erfolgen;

« ich meine vertraglichen Pflichten insbesondere zur Versicherteneinschreibung (§ 4 Abs. 1), im Zusammenhang mit der Qualitatssicherung sowie zur Einhaltung
und Gewahrleistung der arztlichen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und den allgemeinen gesetzlichen Regelungen zu erfiilllen habe und meine Ver-
tragsteilnahme bei Nichterfiillung meiner vertraglichen Pflichten beendet werden kann;

e ich selbst meine Vertragsteilnahme mit einer Frist von drei Monaten zum Quartalsende schriftlich gegenliber dem MEDIVERBUND kiindigen kann;

e sich gemaR § 19 des Vertrages mein vertraglicher Anspruch auf Zahlung der Vergiitung fiir die von mir vertragsgeman erbrachten und abgerechneten Leistungen
gegen die Managementgesellschaft richtet und ich Uberzahlungen zuriickzahlen muss. Die mégliche Erhebung einer Bearbeitungsgebiihr bei Doppel- und
Fehlabrechnungen ist mir bekannt;

e die Managementgesellschaft das von AOK/Bosch BKK geleistete Honorar weiterleitet, indem sie dieses -unter Abzug der von mir zu tragenden
vertraglichen Verwaltungskosten- auf das oben genannte Konto Giberweist. Die Hohe der Verwaltungskosten habe ich zur Kenntnis genommen;

e ich dem MEDIVERBUND Anderungen, die sich auf meine Teilnahme an diesem Vertrag auswirken (z.B. Zulassungsriickgabe), spatestens 3 Monate vor Eintritt
der Anderungen mitteile. Sollte ich zu einem spateren Zeitpunkt Kenntnis von dem Eintritt der Anderungen erlangen, ist diese
unverziglich mitzuteilen.

e Mein Name, meine Praxisanschrift und meine Telefon-/Faxnummer sowie die fir die Vertragsarztsuche erforderlichen Angaben werden in einem Verzeichnis
auf den Internetseiten der AOK, der Bosch BKK, des MEDIVERBUNDES und des MEDI e.V. verdffentlicht. Zusatzlich werden diese Daten an teilnehmende
HZV-Vertragsarzte zur Weitergabe an Patienten weitergegeben und ggf. in der entsprechenden Vertragssoftware hinterlegt. Hinweise zum Datenschutz finden
Sie auf Seite 3 dieses Formulars.

2. Ich erklare, dass ich die Teilnahmevoraussetzungen zum Vertragsbeginn erfillle. Diese Teilnahmeerklarung (inkl. Folgeseiten) und meine hiermit abgegebenen
Erklarungen sind Bestandteil des Vertrages.

Unterschrift Vertragsarzt

Bei MVZ: Unterschrift drztlicher Leiter MVZ Stempel der Praxis/MVZ

Datum (TT.MM.JJ)

[T T T TT1
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Teilnahmeerklarung zum Vertrag zur Versorgung
im Fachgebiet der Orthopadie in
Baden-Wiirttemberg gemaR § 140a SGB V

Teilnahmevoraussetzungen

1. Personliche Voraussetzungen:

Bitte beachten Sie: Erflllen Sie personlich eine oder mehrere persénliche Teilnahmevoraussetzungen nicht, kdnnen Sie nicht an diesem Vertrag teilnehmen.
Erméchtigte Arzte diirfen nur im Rahmen ihrer persénlichen Ermachtigung teilnehmen (Nachweis: KV-Zulassung oder KV-Erméchtigung).

Ich bin Facharzt fiir Innere Medizin mit Zulassung zur facharztlichen Versorgung gem. §73 Abs. 1a Satz 2 SGB V

O Orthopadie O Orthopadie und Unfallchirurgie O Chirurgie

a8 Zulassung, Vertragsarztsitz und Hauptbetriebsstatte sind in Baden-Wirttemberg (Nachweis: KV-Zulassung oder KV-Registerauszug)

O Teilnahme an einer Vertragsschulung ist bereits erfolgt (Nachweis: Teilnahmebescheinigung)

O Erfullung der Fortbildungspflichten nach § 95 d SGB V (Nachweis: Selbstauskunft)

O Verpflichtende Teilnahme von mindestens 2 Fortbildungen pro Jahr mit insgesamt 8 CME-Punkten (ab Vertragsstart) zu den inhaltlichen
Schwerpunktthemen des Orthopéadievertrages (gemal Anlage 2) (Nachweis: Selbstauskunft. Stichproben durch die Managementgesellschaft)

O Verpflichtende Teilnahme von mindestens 1 datenbasierten Qualitatszirkel je vollendetem Halbjahr, organisiert durch das von den Vertrags-
partnern beauftragte Institut (gemaR Anlage 2) (Nachweis: Teilnahmebescheinigung)

2. Voraussetzungen der Praxis/ BAG/ MVZ
Bitte beachten Sie: Sie kdnnen an diesem Vertrag nur dann teilnehmen, wenn Sie alle nachfolgend genannten, die Praxis/ BAG/ MVZ betreffenden
Teilnahmevoraussetzungen erfillen:

[l Ausstattung mit einer vertragskompatiblen IT und Anbindung {iber z.B. DSL (Nachweis: Selbstauskunft)

ClAusstattung mit einem nach BMV-A zertifizierten Arztinformationssystem (AlS/Praxis-Softwaresystem) (Nachweis: Selbstauskunft)

[Vertragssoftware ist installiert fiir (1AOK [1Bosch BK| |Name, Version (Nachweis: Selbstaus-
kunft/Bestatigungsformular)

[1Online Key ist vorhanden (Nachweis: Selbstauskunft/Bestatigungsformular)

Voraussetzungen fiir die Abrechnung von Leistungen

1. allgemeine Voraussetzungen zur Abrechnung (Anlage 12)

Bitte beachten Sie:

« Fiir Einzelpraxen, Praxen mit angestellten Arzten, BAG und MVZ gilt: Fiir eingeschriebene Versicherte diirfen keine Leistungen aus dem Ziffernkranz (Anlage 12
Anhang 1) oder aus einem anderen AOK-FacharztProgramm bzw. Bosch BKK Facharzt-Programm Uber die KV abgerechnet werden (vgl. insbesondere Anlage
12 Abschnitt I1l Ziff. Il Abs. 1 sowie Abschnitt III Ziff. IV Abs. 5).

+ MVZ/ BAG/ Praxen mit angestellten Arzten: Falls einzelne Leistungen nicht von Ihnen selbst erbracht werden (z.B. Duplex), bitten wir Sie, den leistungserbringen-

den Arzt auf der nachsten Seite (Seite 3) anzugeben.

2. Voraussetzungen zur Abrechnung einzelner Leistungen Bitte beachten Sie: Sie konnen nur solche Leistungen abrechnen, fiir die Sie selbst oder andere
Mitglieder der Praxis/BAG/MVZ die Abrechnungsvoraussetzungen erfiillen.

[ClQualifikation Ambulantes Operieren (Nachweis: KV-Zulassung)

OStrukturzuschlag Schmerztherapie (Nachweis: KV-Genehmigung)

[Ostrukturzuschlag schmerztherapeutische Einrichtung (Nachweis: KV-Genehmigung; KV-Abrechnung Ziffer 30704)
DQualifikation Akupunktur (Nachweis: KV-Genehmigung; KV-Abrechnung Ziffer 30790, 30791)

Zur Abrechnung der nachfolgenden Leistungen ist zusitzlich eine Vorhaltung der entsprechenden Gerate im Praxisgebdude zwingend erforderlich:
OQualifikation konventionelle Radiologie (Nachweis: KV-Zulassung; KV-Abrechnung Ziffer 34210; 34220-222,34230-34, 34237-238, ff.)

[OSonographie (Nachweis: KV-Genehmigung; KV-Abrechnung Ziffer 33040-43, 33050-52, 33060-64)

[ODuplexsonografie (Nachweis: KV-Genehmigung; KV-Abrechnung Ziffer 33070-75)

[JESWT (Extrakorporale Stowellentherapie) (Nachweis: Selbstauskunft Bestatigungsformular)

Zur Abrechnung der nachfolgenden Leistung ist zusétzlich eine Vorhaltung des Geréts in Praxisndhe erforderlich (bei Gerategemeinschaften einem Arzt
zuzuordnen):
[FKnochendichtemessung mittels DXA (Nachweis: Kauf- bzw. Leasingvertrag des Gerates und Anmeldung laut Strahlenschutzvereinbarung)

Folgende Arzte sind in unserer Praxis/BAG/MVZ titig:

LANR (7- oder 9-stellig)

Titel, Nachname, Vorname Fachgebiet

ILAI\IIR (7- oger I9-st|e||igl) i
HEEEEEEEE
| | |

Titel, Nachname, Vorname Fachgebiet

LANR (7- oder 9-stellig)

Titel, Nachname, Vorname Fachgebiet

ILAI\IIR (|7- oger IQ-stleIIigl) )
HEEEEEEEE
| | |

Titel, Nachname, Vorname Fachgebiet
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Teilnahmeerklarung zum Vertrag zur Versorgung
im Fachgebiet der Orthopadie in
Baden-Wiirttemberg gemaR § 140a SGB V

ACHTUNG: Anderungen der Stammdaten und/oder der Teilnahme-/Abrechnungsvoraussetzungen
sind unverziiglich nach Bekanntwerden mitzuteilen.

Hinweise zum Datenschutz nach Art. 13 DSGVO

o Die hier angegebenen Daten werden von der MEDIVERBUND AG und der AOK/Bosch BKK ausschlieBlich zur Durchfiihrung dieses Vertrags auf Grundlage des
Art. 6 (1) lit. b DSGVO verarbeitet. Zur und nach Bestatigung Ihrer Vertragsteilnahme werden diese Daten an die AOK/Bosch BKK und ggf. deren beauftragte
Dienstleistungsunternehmen Ubermittelt. Diese Daten und die von Ihnen an die Managementgesellschaft Ubermittelten Diagnose- und Abrechnungsdaten werden
von der Managementgesellschaft zur Erstellung der Abrechnungsnachweise und zur Priifung der Abrechnung auf der Grundlage von § 295a Abs. 1 SGB V verar-
beitet und genutzt. Die AOK/Bosch BKK und ggf. deren beauftragte Dienstleistungsunternehmen erhalten durch die Managementgesellschaft die vorgenannten
Daten zur Priifung der Abrechnung.

e Die Bekanntmachung Ihrer Teilnahme an diesem Vertrag durch Verdffentlichung lhres Titels, Inres Namens, lhrer Praxisanschrift und Ihrer Telefon-/Faxnummer in
einem Verzeichnis auf den Internetseiten zur Information fur die Vertragsarztsuche/Umkreissuche der AOK/Bosch BKK, der MEDIVERBUND AG und des MEDI
BW e.V., beruht ebenfalls auf Grundlage des Art. 6 (1) lit. b DSGVO. Dariiber hinausgehende Angaben personenbezogener Daten fir die Vertragsarztsuche/Um-
kreissuche, z. B. zu Qualifikationen, sind freiwillig. Solche Angaben kénnen Sie nach Zulassung zum Vertrag im Arztportal unter www.medi-arztportal.de selber
vornehmen. Rechtsgrundlage fiir die Veréffentlichung dieser Angaben ist Ihre Einwilligung nach Art. 6 (1) lit. a DSGVO. lhre Einwilligung hinsichtlich der Veréffent-
lichung dieser Angaben kdnnen Sie jederzeit widerrufen.

Ihre personenbezogenen Daten werden geldscht, sobald der Zweck der Speicherung entfallt. Eine Speicherung kann dariber hinaus erfolgen, wenn dies durch den
europaischen oder nationalen Gesetzgeber in unionsrechtlichen Verordnungen, Gesetzen oder sonstigen Vorschriften, denen die MEDIVERBUND AG (Vertragspar-
teien) unterliegt, vorgesehen wurde. Eine Léschung der Daten erfolgt auch dann, wenn eine durch die genannten Normen vorgeschriebene Speicherfrist ablauft, es
sei denn, dass eine Erforderlichkeit zur weiteren Speicherung der Daten fiir einen Vertragsabschluss oder eine Vertragserfillung besteht. lhnen steht ein Auskunfts-
recht bezliglich der tber Sie gespeicherten personenbezogenen Daten, deren Herkunft und Empfanger sowie den Zweck der Speicherung zu. Sie kdnnen Berichti-
gung oder Léschung bzw. Einschrankung der Verarbeitung lhrer Daten verlangen, sofern die Daten sachlich falsch sind oder deren Verarbeitung nicht (mehr) zulés-
sig ist.

Verantwortlicher im Sinne der Datenschutzgrundverordnung ist:

MEDIVERBUND AG, LiebknechtraRe 29, 70565 Stuttgart, Telefon: (07 11) 80 60 79-0, datenschutz-team@medi-verbund.de

Datenschutzbeauftragter: Markus Zechel, migosens GmbH, Wiesenstr. 35, 45473 Milheim an der Ruhr,

datenschutz-team@medi-verbund.de

Unbeschadet eines anderweitigen verwaltungsrechtlichen oder gerichtlichen Rechtsbehelfs steht Innen das Recht auf Beschwerde bei einer Aufsichtsbehdrde, insbe-
sondere in dem Mitgliedstaat ihres Aufenthaltsorts, ihres Arbeitsplatzes oder des Orts des mutmaRlichen VerstoRRes, zu, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbei-
tung der Sie betreffenden personenbezogenen Daten gegen die DSGVO verstoRt.

Voraussetzungen zur Abrechnung von Leistungen iiber die ,,Sofortabrechnung nach Einschreibung (SANE)“

O Hiermit trete ich der Erganzungsvereinbarung zur Sofortabrechnung nach Einschreibung der Facharztvertriage in Baden-Wiirttemberg gemaf
§ 140a SGB V bei.

Ich habe die Ergédnzungsvereinbarung gelesen und verpflichte mich zur Einhaltung samtlicher in der Ergdnzungsvereinbarung geregelter

Vorgaben, die sich durch die Unterzeichnung der Teilnahmeerklarung ergeben.

Mir ist im Besonderen bewusst, dass:

e nur Versicherte situativ abgerechnet werden kénnen, die
1. zum Behandlungsdatum giiltig in den HZV-Vertrag (AOK Hausarzt Programm bzw. Bosch BKK Hausarztprogramm) eingeschrieben sind.

2. eine Teilnahmeerklarung fiir das AOK Facharzt Programm ausgefillt und unterzeichnet haben.
(Einschreibung und unverzuigliche Einreichung bei der AOK immer verpflichtend)
3. ihren Wohnsitz in Baden-Wirttemberg haben.

* die Sofortabrechnung nach Einschreibung fir einen Patienten nur fiir das situative Einschreibequartal und maximal das Folgequartal durchgefiihrt werden kann.

o die vollstandige 140a-Vergltung der Sofortabrechnung nach Einschreibung nur bei giiltiger Einschreibung des Versicherten/Patienten in das FacharztProgramm
vergltet wird. Sollte bis zum 2. Quartal, das auf das erste Quartal der Sofortabrechnung nach Einschreibung folgt, keine wirksame
Einschreibung erfolgt sein, wird die Vergltung vermindert.

e ich meine situativen Abrechnungsdaten immer spétesten bis zum 5. Kalendertag des auf das Abrechnungsquartal folgenden Quartals bei der
Managementgesellschaft einreichen muss, da sonst keine Sofortabrechnung nach Einschreibung stattfinden kann.

* eine Korrektur oder Nachabrechnung fur situative Abrechnungsdaten grundsatzlich nicht méglich ist.

e der FACHARZT, der einen Patienten in einem Quartal situativ behandelt und abrechnet, im gleichen Quartal, d. h. vor oder nach der Sofortabrechnung nach
Einschreibung, keine Leistungen des im Facharztvertrag vereinbarten Zifferkranzes mehr gegentiber der KV BW abrechnen kann.

e ich die Option habe, je Versichertem und Quartal entweder situativ oder uUber die KV abzurechnen.

e meine Teilnahme an der Sofortabrechnung nach Einschreibung an die AOK und die KV gemeldet wird.

o die Teilnahme an der Sofortabrechnung nach Einschreibung mit der Bestétigung der Managementgesellschaft in Kraft tritt.

Unterschrift Vertragsarzt
Bei MVZ: Unterschrift arztlicher Leiter MVZ Stempel der Praxis/MVZ

Datum (TT.MM.JJ)

EEEEEE

ACHTUNG: Anderungen der Stammdaten und/oder der Teilnahme-/Abrechnungsvoraussetzungen
sind unverziiglich nach Bekanntwerden mitzuteilen.
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