1.3
BITTE ZURUCKSENDEN AN:

Kassenérztliche Vereinigung RLP
Hauptverwaltung Mainz
Isaac-Fulda-Allee 14

55124 Mainz

Fax: 06131 326152

ANTRAG
AUF ZULASSUNG ZUR TEILNAHME AN DER VERTRAGSARZTLICHEN VERSORGUNG
ALS MEDIZINISCHES VERSORGUNGSZENTRUM (MVZ)

Name/Bezeichnung

PLZ/Ort

Stral3e, Nr.

Telefon Vorwahl-Nr.: Ruf-Nr.:

Telefax Vorwahl-Nr.: Ruf-Nr.:

E-Mail

ab

GRUNDER DES MVZ SIND:

DIE GRUNDUNGSVORAUSSETZUNGEN ERGEBEN SICH AUS DER ANLAGE 1
Titel: Vorname: Name:
Anschrift PLZ: Ort:
StralRe, Nr.
Telefon Vorwahl-Nr.: Ruf-Nr.:
Titel: Vorname: Name:
Anschrift PLZ: Ort:
Stral3e, Nr.
Telefon Vorwahl-Nr.: Ruf-Nr.:
Titel: Vorname: Name:
Anschrift PLZ: Ort:
Stral3e, Nr.
Telefon Vorwahl-Nr.: Ruf-Nr.:
Titel: Vorname: Name:
Anschrift PLZ: Ort:
Stral3e, Nr.
Telefon Vorwahl-Nr.: Ruf-Nr.:
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DAS BEANTRAGTE MVZ IST FACHUBERGREIFEND. NACHFOLGENDE VERTRAGSARZTE/ARZTINNEN

WERDEN TATIG:

TITEL/VORNAME/NAME

FACHGEBIET *

GGF. SCHWERPUNKT

*

Versorgung teilnehmen.

Fur Facharzte fur Innere Medizin ist anzugeben, ob sie an der haus- oder fachérztlichen

FUR FOLGENDE ARZTE SIND ANTRAGE AUF GENEHMIGUNG ALS ANGESTELLTE(R) ARZT/ARZTIN IM

MVZ BEIGEFUGT:

TITEL/VORNAME/NAME

FACHGEBIET

WOCHEN-
STUNDEN

BESCHAFTIGUNG
AB

DIE ARZTLICHE LEITUNG ERFOLGT DURCH:

Titel

Vorname

1. | Name

Anschrift

PLZ:

Ort:

Stral3e
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Titel

Vorname

2. | Name

Anschrift PLZ: Ort:

StralRe

ERKLARUNGEN/HINWEISE:

Wir haben zur Kenntnis genommen, dass jede Anderung der Betriebsstatte, der
Sprechstundenzeiten, Telefonnummer, Telefaxnummer, Beendigung des MVZ, Be-
endigung der Tatigkeit von im MVZ tatigen Arzten, Aufgabe einer genehmigungs-
pflichtigen Tatigkeit, Anderung der zum Fiihren berechtigten akademischen Grade, un-
verzuglich der Kassenarztlichen Vereinigung Rheinland-Pfalz bzw. dem Zulassungs-
ausschuss anzuzeigen ist.

Wir erklaren hiermit unser Einverstandnis, dass die Zulassung als MVZ (= Anschrift der
Betriebsstatte, Sprechstundenzeiten, Telefonnummer, Telefaxnummer, genehmigungs-
pflichtige Tatigkeitsbereiche i.S. von 8 135 Abs. 2 SGB V) im Internet verotffentlicht wird.

DIESEM ANTRAG SIND FOLGENDE UNTERLAGEN IM ORIGINAL ODER ALS AMTLICH
BEGLAUBIGTE FOTOKOPIEN BEIZUFUGEN:

— Gesellschaftsvertrag in der aktuellen Fassung (bei GbR/GmbH/Partnerschaftsge-
sellschatft)

— Partnerschaftsregisterauszug (bei Partnerschaftsgesellschaften)

— Handelsregisterauszug (bei GmbH/AG)

— aktuelle Satzung (bei AG)

— Antrag auf Genehmigung eines/einer angestellten Arztes/Arztin, sofern die Beschaf-
tigung von angestellten Arzten beantragt werden soll

— Schwerpunkterklarung Hausarzt/Facharzt bei einem versorgungsbereichsiubergrei-
fenden MVZ

— selbstschuldnerische Birgschaftserklarung aller Gesellschafter (bei GmbH/AG gem.
8 95 Abs. 2 Satz 6 SGB V)

Wir versichern, dass die in diesem Antragsformular gemachten Angaben vollstandig
und richtig sind. Uns ist bekannt, dass unrichtige Angaben zur Unwirksamkeit der Ge-
nehmigung fihren kénnen. Dartber hinaus haben wir zur Kenntnis genommen, dass fur
jede(n) angestellte(n) Arzt/Arztin gesondert eine Genehmigung zur Abrechnung der
entsprechenden genehmigungspflichtigen Leistungen zu beantragen ist.
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Ort, Datum

Name Unterschrift des/der arztlichen Leiters/Leiterin
Name Unterschrift des/der arztlichen Leiters/Leiterin
Name Unterschrift Grunder(in)

Name Unterschrift Grunder(in)

Name Unterschrift Grinder(in)

Name Unterschrift Griinder(in)

Name Unterschrift Leistungserbringer(in)
Name Unterschrift Leistungserbringer(in)
Name Unterschrift Leistungserbringer(in)
Name Unterschrift Leistungserbringer(in)
Name Unterschrift Leistungserbringer(in)
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ANLAGE 1

Die Nachweise der Grundervoraussetzungen durch Urkunden im Original oder in amt-
lich beglaubigter Form sind beigefligt bzw. werden nachgereicht (Zutreffendes bitte an-
kreuzen) z. B. fir:

ist beige- | wird nach-
flgt gereicht
a) Vertragsarzte, Vertragspsychothera- Arztregisterauszug, soweit eine Zulas- O O
peuten, ermachtigte Arzte und Psy- sung auBerhalb von Rheinland-Pfalz
chotherapeuten besteht
b) Trager von Einrichtungen nach Soweit der Sitz aulRerhalb von Rhein- O O
§ 311 Abs. 2 SGB V land-Pfalz liegt, Anerkennung der zu-
stéandigen Kassenarztlichen Vereini-
gung Uber Tragereigenschaft
c) Trager eines zugelassenen Kranken- Versorgungsvertrag oder Nachweis O O
hauses nach § 108 SGB V der Aufnahme in den Krankenhaus-
plan
d) Vorsorge- und Rehabilitationseinrich- Aktueller Versorgungsvertrag mit den O O
tungen nach 8 111, 111a SGB V Landesverbanden der Krankenkassen
und den Verbanden der Ersatzkassen
e) Heilmittelerbringer nach § 124 SGB V Aktuelle Zulassung nach § 124 Abs. 5 O O
SGBV
f)  Hilfsmittelerbringer nach § 126 SGB V Aktueller Vertrag nach § 127 SGB V O O
g) Apotheke nach § 129 SGB V Aktuelle Erlaubnis gem. 88 1 und 2 O O
des Apothekengesetzes
h) Erméchtigte Trager von Einrichtungen | Aktueller Beschluss des Zulassungs- O O
nach 8§ 117, 118, 119, 119a SGB V oder Berufungsausschusses, soweit
eine Ermachtigung aulerhalb von
Rheinland-Pfalz besteht
i) Leistungserbringer nach 88 132a Abs. Aktueller Vertrag mit einer Kranken- O O
2, 132b, 132c Abs. 1 SGB V kassen nach 8§ 132a, 132b oder 132¢c
Abs. 1 SGB V
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ANLAGE 2

FUr bestimmte Leistungen ist Uber die Zulassung hinaus eine Genehmigung der Kas-
senéarztlichen Vereinigung Rheinland-Pfalz erforderlich. Um welche Leistungen es sich
handelt, kbnnen Sie bei der KV Rheinland-Pfalz, Abteilung Qualitatssicherung, er-
fragen. Eine Abrechenbarkeit dieser Leistungen ist erst vom Tage des Zugangs des
Genehmigungsbescheides der Kassenarztlichen Vereinigung Rheinland-Pfalz an ge-
geben. Jede/r angestellte Arzt/Arztin muss die Genehmigung gesondert beantragen.
Die Erteilung der Genehmigung muss auch dann beantragt werden, wenn die vertrags-
arztliche Tatigkeit durch Vertragsarzte/arztinnen erbracht werden soll. Die erforderlichen
Formulare erhalten Sie bei uns oder im Internet (www.kv-rlp.de).

Mit Ihrer Unterschrift versichern Sie, dass Sie den Hinweis auf die genehmigungspflich-
tigen Leistungen sowie die unten dargestellte Ubersicht dieser genehmigungspflichtigen
Leistungen zur Kenntnis genommen haben.
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GEBUHREN

Fur den Antrag auf Zulassung werden laut Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte Ab-
schnitt XIl § 46 folgende Gebuhren erhoben:

1Db) Bei Antrag des/der Arztes/Arztin oder des Medizinischen Ver-

sorgungszentrums auf Zulassung € 100,00
lc) Bei sonstigen Antragen, mit denen der/die Arzt/Arztin, das Me-
dizinische Versorgungszentrum oder die sonstige arztlich gelei- € 12000

tete Einrichtung die Beschlussfassung des Zulassungsaus-
schusses anstrebt

Hinweis:
Bei mehreren in einem Medizinischen Versorgungszentrum angestellten Arzten wird die
Gebthr von € 120,00 jeweils pro Arzt/Arztin fallig.

UBER DIE ZU ENTRICHTENDEN GEBUHREN ERHALTEN SIE EINE SEPARATE RECHNUNG.
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Sollten im Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung genehmigungspflichtige Leistungen erbracht werden, ist

eine Ausfiihrungs- und Abrechnungsgenehmigung zu beantragen. Das bedeutet konkret, dass eine Facharzt-

qualifikation bzw. die Qualifikation als psychologischer Psychotherapeut in der vertragsérztlichen Versorgung fiir

viele Bereiche zwar notwendig, aber nicht ausreichend ist.

Neben der fachlichen Befdhigung des Arztes, psychologischer Psychotherapeut und Kinder- und

Jugendlichenpsychotherapeut, missen gegebenenfalls die Vorgaben zu apparativ-technischen und rdumlichen

Anforderungen entsprechend der Qualitatssicherungs-Vereinbarungen sowie -Richtlinien geprift werden.

Festzuhalten ist, dass genehmigungspflichtige Leistungen in der vertragsérztlichen Versorgung erst ab dem

Zeitpunkt abgerechnet werden dirfen, wenn hierfiir die schriftiche Genehmigung durch die Kassenarztliche

Vereinigung Rheinland-Pfalz erteilt wurde.

Nachstehend haben wir Ihnen alle genehmigungspflichtigen Leistungen zusammengestelit. Mit diesem
Vordruck kénnen Sie die entsprechenden Antragsunterlagen anfordern:

Auf dem Postweg:

Kassenérztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz
Regionalzentrum Trier

Abt. Qualitatssicherung / 1.7

Balduinstr. 10-14

54290 Trier

Per Telefaxnummer: 0651/4603-171

Die entsprechenden Antragsformulare kdnnen Sie auch selbst unter folgendem Link downloaden:
Lhttp://www.kv-rlp.de/info-center/info-center/formulare-antraege.html®

Telefon-Service-Center: 06131/326-326
Bei Fragen werden Sie gerne mit einem Ansprechpartner der Abteilung Qualitatssicherung verbunden.

Nachfolgend angekreuzte Antragsformulare senden an:

Anschrift (PLZ Ort, StraBe, Hausnummer) Telefon

O

Arzt O Psychologischer Psychotherapeut
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

gewiinschte Antragsformulare bitte ankreuzen

O 0o oo0ooobboooooobooooo0oboooooooaoaf

Akupunktur

Ambulante Op/stationsersetzende Eingriffe (§ 115 b Abs. 1 SGB V)

Apherese

Arthroskopie
Balneophototherapie
Chirotherapie
Computertomographie
Diabetischer Fu3 (EBM)

Dialyse (Blutreinigungsverfahren)

Diamorphingestutzte Substitutionsbehandlung Opiatabhangiger

Friherkennungsuntersuchungen (Zusatzleistung U10/U11/J2)

Funktionsstérung der Hand

Funktionsanalyse Herzschrittmacher
Hausarztzentrierte Versorgung (Zusatzleistung)
Hautkrebs-Screening (EBM)
Hautkrebs-Screening (Zusatzleistung)
Histopathologie -im Rahmen des Hautkrebs-Screening-
HIV / AIDS

Homdopathie -Strukturvertrag- (Zusatzleistung)
Interventionelle Radiologie (Angiographie)
Invasive Kardiologie

Kernspintomographie

Knochendichtemessung

Koloskopie (praventiv/kurativ)

Kinstliche Befruchtung

Laboruntersuchungen (nur wenn die Leistungen nach Abschnitt 32.3 EBM persénlich erbracht werden)

Langzeit-EKG
Mammographie
Neugeborenen-Screening (Labor - TMS)

Nuklearmedizin



gewilinschte Antragsformulare bitte ankreuzen

31. O Onkologie (onkologisch qualifizierter Arzt, Zusatzleistung)
32. O Onkologische Nachsorge (Zusatzleistung)
33. l Otoakustische Emissionen
34. O Photodynamische Therapie am Augenhintergrund
35. O Phototherapeutische Keratektomie
36. O Polygraphie
37. O Polysomnographie
38. Psychosomatische Leistungen
O Psychosomatische Grundversorgung
O Autogenes Training
O Hypnose
O Jacobsonsche Relaxationstherapie
39. O Psychotherapie (PT, Analyse, VT)
40. O Radiologie
41. O Rehabilitation (Verordnung)
42. O Schmerztherapie
43. O Schmerztherapeutische Einrichtung
44. O Schwangerschaftsabbruch
45. O Sonographie
46. O Sozialpsychiatrische Versorgung von Kindern und Jugendlichen
47. O Soziotherapie (Verordnung)
48. O StoBwellenlithotripsie bei Harnsteinen
49. O Strahlentherapie
50. O Substitutionsgestitzte Behandlung Opiatabh&ngiger
51. O Vakuumbiopsie unter Réntgenkontrolle der Brust
52. O Zytologie (Karzinome der weiblichen Genitale)
Datum

Stand: 01.01.2011

Unterschrift
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