Anlage 1 Teilnahmeerklarung Vertragsarzt
Vertrag zur Versorgung mit klassischer Homdopathie nach § 140a SGB V
SECURVITA Krankenkasse — AG Vertragskoordinierung

Kassenarztliche Vereinigung Brandenburg
Pappelallee 5
14469 Potsdam

Teilnahme am Vertrag zur Versorgung mit klassischer Homdopathie
als besonderen Versorgungsauftrag nach 8 140a SGB V

Antragsteller

Name

StralRe

PLZ/Ort

LANR BSNR
(Bitte alle BSNR einschl. Nebenbetriebsstatten-Nr. angeben.)

Telefon/Fax

Tatig als: Vertragsarzt D angestellter Arzt D

Tatig in: Einzelpraxis D Gemeinschaftspraxis D MVZ D

Bei Gemeinschaftspraxis bitte Partner angeben:

Fachliche Anforderungen (Bitte Kopie der Urkunde beifigen.)

L1 ich bin zur Fuhrung der Zusatzbezeichnung L1 ich besitze das Homdopathie-Diplom
Homdoopathie berechtigt. der DZVhA.
Erklarung

[]

Mir sind die Ziele und Inhalte des 0. a. Vertrages sowie die Verpflichtungen, die sich fir mich bei der
Teilnahme ergeben, bekannt und ich erkenne diese an.

Ich verpflichte mich,

regelmaRig an von den Arztekammern und/oder Kassenérztlichen Vereinigungen und/oder der
beteiligten Krankenkassen anerkannten homdopathischen Fortbildungen, z. B. homdopathischen
Qualitatszirkeln, in einem Mindestumfang von 100 CME-Punkten in 5 Jahren, davon maximal
75 Punkte fur Qualitatszirkel, teilzunehmen. Mir ist bekannt, dass sich die
Fortbildungen/Qualitatszirkel Uberwiegend auf Einzelmittelhoméopathie beziehen missen.

die Fortbildungsnachweise alle 5 Jahre bei der Kassenarztlichen Vereinigung einzureichen.
Mir ist bekannt, dass fir den Fall, dass die Fortbildungsnachweise nicht bis zum 15.02. nach
Ablauf des 5-Jahreszeitraums erbracht werden, die Teilnahmegenehmigung mit Ablauf dieses
Quartals erlischt. Die Vorlage des gultigen DZVhA-Diploms gilt als Fortbildungsnachweis bis zum
Ablaufdatum des Diploms.

In die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten gemalf Seite 2 dieser Teilnahmeerkla-
rung willige ich ein.

Unterschrift Vertragsarzt

Ort, Datum ggof. Unterschrift anstellender

Vertragsarzt/arztlicher Leiter MVZ

Stempel
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Allgemeines

Die Teilnahmeerklarungen der Versicherten leite ich quartalsweise nach Einschreibung an die Kassenarztli-
che Vereinigung zur Ubermittlung an die Krankenkasse weiter.

Leistungen nach dem Vertrag nach § 140a SGB V diurfen im Rahmen der vertragséarztlichen Versorgung erst
ab dem Zeitpunkt abgerechnet werden, wenn die hierfir erforderliche Genehmigung erteilt wurde.

Hinweise zur Datenverarbeitung

Verantwortlich furr die Verarbeitung der Daten ist die
SECURVITA Krankenkasse, Libeckertordamm 1-3, 20099 Hamburg.

Bei Anfragen wegen der Verarbeitung der personenbezogenen Teilnahmedaten wenden Sie sich an

SECURVITA Krankenkasse, Datenschutzbeauftragter
Libeckertordamm 1-3, 20099 Hamburg.

Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten

. Die in dieser Teilnahmeerklarung angegebenen Daten werden von der Kassenarztlichen Vereinigung so-
wie der SECURVITA Krankenkasse ausschlie3lich zur Durchfiihrung des Vertrags zur Versorgung mit
klassischer Homo-opathie als besonderen Versorgungsauftrag nach 8 140a SGB V verarbeitet.

. Die Kassenarztliche Vereinigung tbernimmt die Abrechnung der Leistungen nach diesem Vertrag geman
§ 295a Abs. 2 SGB V. Die teilnehmenden Arzte sind gemaR § 295a Abs. 1 SGB V befugt, fir die Abrech-
nung der im Rahmen dieses Vertrags erbrachten Leistungen die nach dem 10. Kapitel des SGB V erfor-
derlichen Angaben einheitlich verschlisselt direkt an die Kassenérztliche Vereinigung zu tbermitteln.

. Die SECURVITA Krankenkasse, die teilnehmenden Krankenkassen und die Geschéftsstelle der AG Ver-
tragskoordinierung erhalten LANR, BSNR, Facharztbezeichnung, Titel, Name, Vorname, Stralle, PLZ,
Ort, Telefon- und Faxnummer, E-Mail, Teilnahmebeginn, Teilnahmeende nach Bestatigung der Vertrags-
teilnahme an dem Vertrag durch das aus den Daten erstellte Teilnehmerverzeichnis.

. Die Daten werden durch die Kassenérztliche Vereinigung an die SECURVITA Krankenkasse weitergege-
ben sowie in einem Verzeichnis auf der Homepage der Kassenarztlichen Vereinigungen und auf der
Homepage der SECURVITA Krankenkasse und der beteiligten Krankenkassen veréffentlicht.

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

. lhre Daten werden nach Ihrem Ausscheiden aus dem Vertrag geldscht, soweit sie fir die Erfullung der
gesetzlichen Anforderungen nicht mehr bendétigt werden und satzungsmagiige oder vertragliche Aufbe-
wahrungsfristen nicht entgegenstehen (insbesondere § 304 SGB V i.V.m. § 84 SGB X).

Information tber lhre Rechte

Sie haben das Recht auf Auskunft zu Ihren im Rahmen der Vertragsteilnahme verarbeiteten personenbezo-
genen Daten (Art. 15 DSGVO), auf Loschung (Art. 17 DSGVO) und Berichtigung (Art. 16 DSGVO), auf Ein-
schrankung der Verarbeitung (Art. 18 DSGVO), auf Datentbertragbarkeit (Art. 20 DSGVO) und auf Wider-
spruch gegen die Verarbeitung (Art. 21 DSGVO).

Sie kénnen lhre Einwilligung jederzeit widerrufen. Die Rechtmafigkeit der bis dahin erfolgten Verarbeitung
wird davon nicht berdhrt.

Beschwerden gegen die Datenverarbeitung kdnnen Sie an die fiir die SECURVITA Krankenkasse
zustandige Aufsichtsbehdrde richten:

Bundesbeauftragter fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit
Graurheindorfer StraRe 153, 53117 Bonn.
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