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Stammdaten

LANR (9-stellig) HBSNR
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Titel, Nachname, Vorname

Verbandsmitgliedschaften

u MEDI Baden-Wirttemberg e.V. |:| Freie Liste der Psychotherapeuten

|:| BVDN e.V. |:| Deutsche Psychotherapeuten Vereinigung e.V.
DGVT Berufsverband e.V.

Teilnahmevoraussetzungen der Praxis/ BAG/MVZ
|:| Ausstattung mit einer onlinefahigen IT und Internetanbindung
|:| Ausstattung mit einem nach BMV-A zertifizierten Arztinformationssystem (AIS/Praxis-Softwaresystem)

|:| Vertragssoftware fiir PT-Vertrag BKK VAG ist installiert, Name der Software:
(Nachweis: Selbstauskunft/Bestatigungsformular Vertragssoftware)

|:| Online-Key ist vorhanden (Nachweis: Bestatigungsformular HZV-Online-Key, falls dieses noch nicht i.R. einer Teilnahme an
einem anderen Selektivvertrag gem. 88 73c und /oder 140a SGB V eingereicht wurde)
Wichtige Hinweise
. Die Zulassung zum Vertrag kann erst mit funktionsféhiger Installation der Vertragssoftware erfolgen.
. Die Vertragssoftware ist nicht gleichzusetzen mit lhrem Arztinformationssystem.
. Es darf nur eine Vertragssoftware verwendet werden, die von der Managementgesellschaft fiir den PT-Vertrag BKK VAG zugelassen ist.
Berufshaftpflichtversicherung

I:l Ich bestétige, dass ich wahrend meiner gesamten Vertragsteilnahme eine Berufshaftpflichtversicherung gemaf der geltenden
Berufsordnung filhre und erkléare mich bereit, diese auf Anforderung nachzuweisen.

Datentibernahme (verkiirzte Teilnahmeerklarung) Hinweis: Die verkirzte Teilnahmeerklarung ist fir Hausarzte, welche
nicht ausschlielich psychotherapeutisch tatig sind, nicht méglich.

Ich bestétige, dass die auf Seite 2 und 3 dieser Teilnahmeerklarung erforderlichen Angaben der Managementgesellschaft im

I:' Rahmen meiner Teilnahme an einem Psychotherapievertrag gemaf 88 73 c und / oder 140a SGB V in Baden-Wurttemberg
bereits auf aktuellen Stand vorliegen. Ich beauftrage die Managementgesellschaft hiermit diese Angaben fur meine Teilnahme
an diesem Vertrag zu Gbernehmen.

Vertragsteilnahme des Vertragsarztes/Vertragspsychotherapeuten/MVZ

Hiermit beantrage ich verbindlich meine Teilnahme am Vertrag iiber eine besondere psychotherapeutische Versorgung im ambulanten Be-

reich in Baden-Wirttemberg gemaf §140a SGB V. Ich verpflichte mich zur Einhaltung samtlicher Pflichten nach dem Vertrag, auch wenn

diese im Folgenden nicht gesondert genannt sind.

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

e meine Vertragsteilnahme mit Zugang eines Bestéatigungsschreibens tiber die Vertragsteilnahme erfolgt. Der Zugang kann durch die Ubermittiung
per Telefax erfolgen;

e ich meine vertraglichen Pflichten insbesondere zur Versicherteneinschreibung, im Zusammenhang mit der Qualitatssicherung sowie zur Einhaltung
und Gewabhrleistung der arztlichen/psychotherapeutischen Schweigepflicht nach der Berufsordnung und den allgemeinen gesetzlichen Regelun-
gen zu erfullen habe und meine Vertragsteilnahme bei Nichterfiillung meiner vertraglichen Pflichten beendet werden kann;

e ich selbst meine Vertragsteilnahme mit einer Frist von drei Monaten zum Quartalsende schriftlich gegentiber der MEDIVERBUND AG kiindigen
kann;

e sich mein vertraglicher Anspruch auf Zahlung der Vergutung fur die von mir vertragsgemaf erbrachten und abgerechneten Leistungen gegen die
Managementgesellschaft richtet und ich Uberzahlungen zuriickzahlen muss. Die mégliche Erhebung einer Bearbeitungsgebiihr bei Doppelabrech-
nungen ist mir bekannt;

e die Managementgesellschaft das von der Betriebskrankenkasse geleistete Honorar weiterleitet, indem sie dieses unter Abzug der von mir zu tra-
genden vertraglichen Verwaltungskosten auf das unten benannte Konto tberweist,

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

e Mein Name, meine Praxisanschrift und meine Telefon-/Faxnummer sowie die fiir die Vertragsarztsuche erforderlichen Angaben werden in einem
Verzeichnis auf den Internetseiten der teilnehmenden Krankenkassen, der MEDIVERBUND AG und des MEDI BW e.V. veréffentlicht werden.
Hinweise zum Datenschutz befinden sich auf Seite 3 dieses Formulars.

Ich erklére, dass ich die Teilnahmevoraussetzungen zum Vertragsbeginn erfiille. Diese Teilnahmeerklarung (inkl. Folgeseiten) und meine
hiermit abgegebenen Erkldrungen sind Bestandteil des Vertrages.

Unterschrift Vertragsarzt/Vertragspsychotherapeut Stempel Praxis/MVZ
(bei MVZ: Unterschrift arztlicher Leiter) Datum (TT.MM.JJ)
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Vertrags
Arbeits
Gemeinschaft

Baden-
Wiirttemberg

Seite 2 und 3 der Teilnahmeerkléarung bitte vollstéandig ausfillen, wenn eine Datenuber-
nahme aus einem anderen Vertrag (siehe Seite 1) nicht gewiinscht oder nicht méglich ist.

Anschrift

Einzelpraxis

Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG) StralRe & Hausnummer (Praxisanschrift)

MVZ Postleitzahl, Ort

O 000

Erméachtigter Arzt/Psychotherapeut

ggf. Name MVZ

Telefon Fax

E-Mail Adresse

Bankverbindung

Kreditinstitut

IBAN BIC

Kontoinhaber

Hohe der vertraglichen Verwaltungskosten

Die Verwaltungskosten gemaR Vertrag betragen 3,57 % der Vertragsvergitung (Honorar gem. Vertrag, Sachkosten). Fir Nicht-Mit-
glieder des MEDI Baden-Wiirttemberg e.V./ Freie Liste der Psychotherapeuten / DPtV e.V./ BVDN e.V./ DGVT-BV e.V. werden
zusatzliche Verwaltungskosten von weiteren 0,595 % erhoben. Zusatzlich betragt die einmalige Verwaltungsgebiihr 357 €

(max. 714 € je HBSNR).

Persdnliche Teilnahmevoraussetzungen
Bitte beachten Sie: Erfillen Sie personlich mindestens eine oder mehrere dieser Teilnahmevoraussetzungen nicht, kdnnen Sie nicht
an diesem Vertrag teilnehmen.

Ich habe eine Zulassung/Erméchtigung zur facharztlichen Versorgung gem. § 73 Abs. la Satz 2 SGB V als
Psychologischer Psychotherapeut Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut
und/oder Facharzt fur
Psychiatrie und Psychotherapie
|:| Psychotherapeutische Medizin
D Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
|:| Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Neurologie und Psychiatrie
Nervenheilkunde
Neurologie

|

und/oder
Vertragsarzt, der gemaR den Bedarfsplanungsrichtlinien ausschlieRlich psychotherapeutisch tatig ist

O

oder
Erméchtigter Arzt/Psychotherapeut (Erméchtigte Arzte diirfen nur im Rahmen ihrer persénlichen Erméachtigung
teilnehmen.

Zulassung, Vertragsarztsitz/-psychotherapeutensitz und Betriebsstatte sind in Baden-Wirttemberg.
(Nachweis: KV Zulassung oder KV-Registerauszug)

Tatigkeit im zeitlichen Umfang gemé&R den Vorgaben des § 17 Abs. 1a BMV-A. (Nachweis: Selbstauskunft)

Teilnahme an einer Vertragsschulung ist erfolgt. (Nachweis: Teilnahmebescheinigung)

Ich verflge Uber die Genehmigung der KV gemaf den entsprechenden Bestimmungen der jeweils aktuellen
Psychotherapie-Vereinbarung fir die Erbringung psychotherapeutischer Leistungen.
(Nachweis: KV-Genehmigung zur Erbringung der Richtlinienpsychotherapie gemaf der Psychotherapie-Vereinbarung)

O Ojd| g

aussetzungen fir die Abrechnung von Leistungen

Psychotherapeutische Gruppenbehandlung (Nachweis: KV-Genehmigung)

35412 oder 35415)

Vor
I:l Analytische Psychotherapie (Nachweis: KV-Genehmigung oder KV-Abrechnung — EBM-Ziffer 35210 oder 35411 oder

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie (Nachweis: KV-Genehmigung)

2
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|:| Neuropsychologische Therapie (KV-Genehmigung)

I:l (Video-) Fernbehandlung (Nachweis: Lizenzvertrag)

Wichtige Hinweise:

e Sie kdnnen nur solche Leistungen abrechnen, fiir die Sie selbst oder andere Mitglieder der Praxis/BAG/MVZ die Abrechnungs-
voraussetzung erflllen.

e Falls die vertraglichen Leistungen nicht von Ihnen selbst erbracht werden, bitten wir Sie den leistungserbringenden Arzt/Psycho-
therapeuten auf dieser Teilnahmeerklarung anzugeben (n&chster Abschnitt).

e Es gilt: Fur eingeschriebene Patienten diirfen in Einzelpraxis/BAG/MVZ keine Leistungen aus dem Ziffernkranz (Anlage 8) Gber
die KV abgerechnet werden.

Folgende Arzte/Psychotherapeuten sind in unserer Praxis/BAG/MVZ tétig
LANR (7- oder 9-stellig)

Titel, Nachname, Vorname Fachgebiet
LANR (7- oder 9-stellig)

Titel, Nachname, Vorname Fachgebiet
LANR (7- oder 9-stellig)

HENNEEEEN

Titel, Nachname, Vorname Fachgebiet
LANR (7- oder 9-stellig)

HENNEEEEN

Titel, Nachname, Vorname Fachgebiet
Hinweise zum Datenschutz nach Art. 13 DSGVO

¢ Die hier angegebenen Daten (ggf. inkl. Dateniibernahme) werden von der MEDIVERBUND AG und der teilnehmenden Kranken-
kasse ausschlieRlich zur Durchfiihrung dieses Vertrags auf Grundlage des Art. 6 (1) lit. b DSGVO verarbeitet. Zur und nach Besta-
tigung Ihrer Vertragsteilnahme werden diese Daten an die teilnehmende Krankenkasse und ggf. deren beauftragte Dienstleis-
tungsunternehmen und an die BKK VAG ubermittelt. Diese Daten und die von Ihnen an die Managementgesellschaft tbermittelten
Diagnose- und Abrechnungsdaten werden von der Managementgesellschaft zur Erstellung der Abrechnungsnachweise und zur
Prifung der Abrechnung auf der Grundlage von § 295a Abs. 1 SGB V verarbeitet und genutzt. Die teilinehmende Krankenkasse
und ggf. deren beauftragtes Dienstleistungsunternehmen erhalt durch die Managementgesellschaft die vorgenannten Daten zur
Priifung der Abrechnung.

¢ Die Bekanntmachung lhrer Teilnahme an diesem Vertrag durch Veroffentlichung lhres Titels, lhres Namens, lhrer Praxisanschrift
und lhrer Telefon-/Faxnummer in einem Verzeichnis auf den Internetseiten zur Information fiir die Vertragsarztsuche/Umkreissu-
che der teilnehmenden Krankenkassen, der MEDIVERBUND AG und des MEDI BW e.V., beruht ebenfalls auf Grundlage des
Art. 6 (1) lit. b DSGVO. Dartiber hinausgehende Angaben personenbezogener Daten fiir die Vertragsarztsuche/Umkreissuche,
z. B. zu Qualifikationen, sind freiwillig. Solche Angaben kénnen Sie nach Zulassung zum Vertrag im Arztportal unter www.medi-
arztportal.de selber vornehmen. Rechtsgrundlage fur die Verdéffentlichung dieser Angaben ist lhre Einwilligung nach Art. 6 (1) lit. a
DSGVO. Ihre Einwilligung hinsichtlich der Verdéffentlichung dieser Angaben kénnen Sie jederzeit widerrufen.

lhre personenbezogenen Daten werden geldscht, sobald der Zweck der Speicherung entfallt. Eine Speicherung kann dartiber hinaus
erfolgen, wenn dies durch den européischen oder nationalen Gesetzgeber in unionsrechtlichen Verordnungen, Gesetzen oder sons-
tigen Vorschriften, denen die MEDIVERBUND AG (Vertragsparteien) unterliegt, vorgesehen wurde. Eine Loschung 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 fir einen Vertragsabschluss oder eine Vertragserfiillung besteht. Ihnen steht ein Auskunftsrecht
beziglich der Uber Sie gespeicherten personenbezogenen Daten, deren Herkunft und Empfanger sowie den Zweck der Speicherung
zu. Sie kdnnen Berichtigung oder Léschung bzw. Einschrankung der Verarbeitung lhrer Daten verlangen, sofern die Daten sachlich
falsch sind oder deren Verarbeitung nicht (mehr) zuléssig ist.

Verantwortlicher im Sinne der Datenschutzgrundverordnung ist:

MEDIVERBUND AG, Industriestrale 2, 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 Ihnen das Recht auf Beschwerde
bei einer Aufsichtsbehorde, insbesondere in dem Mitgliedstaat ihres Aufenthaltsorts, ihres Arbeitsplatzes oder des Orts des mutmali-
lichen VerstoRRes, zu, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung der Sie betreffenden personenbezogenen Daten gegen die
DSGVO verstolt.
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