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Kassenirzliche Vereinigung Brandenburg

Korperschaft des offentlichen Rechts

Erkldarungen zur Vierteljahresabrechnung

Quartal: ‘ “_Z_Ol l l
Vertragsarztstempel Betriebsstitten-Nr. der Praxis: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
1. Ich erklidre, dass die Abrechnung sachlich richtig und vollstindig ist. Die Abrechnung richtet sich nach den

gesetzlichen und vertraglichen Regelungen, insbesondere den Bundesmantelvertridgen und den Vertridgen auf
Bundes- und Landesebene. Die Abrechnungsordnung der Kassenérztlichen Vereinigung Brandenburg wurde
beachtet.

2. Vertretung in der eigenen Praxis (§§ 32, 32a Arzte-ZV).
In folgenden Zeiten war in der Sprechstunde ein Vertreter titig:

oLl Ll lefol [ LD PP lofol [V LTI ]
.vor_l(T"I_"MMJJJJ) .bis_(TTMM.l.l.l.l) o .Namc -

oL [ [ [efol [ J LI [T T2fof T J LTI TILTT]
von (TTMMIIIT) bis (TTMMJIIT) Name

3. [ f2fof [ ] J2fo] | L[] L[ [ [
von (TTMMJIII) bis (TTMMJIJII) Name

Sofern genehmigungspflichtige Leistungen von einem Vertreter erbracht wurden, hat sich der Vertretene vom
Vorliegen der erforderlichen Qualifikation(en) iiberzeugt.

3. In folgenden Zeiten war die Praxis geschlossen
oL P f2iof [0 LD f2fol [ L [ T [ []
von (TTMMUIII bis (TTMMIIIT) kollegiale Vertretung durch
2. | 2100 || eI NN HEEE
von (TTMMUIIII) bis (TTMMJIIIT) kollegiale Vertretung durch
3.0 L [ 12f0] [ 2000 HEEE HEEE
von (TTMMILII) bis (TTMMIJIT) kollegiale Vertretung durch

4. Unterschrift der Praxisinhaber, bzw. in MVZ und Einrichtungen die Unterschrift des #rztlichen Leiters und
aller dort titigen zugelassenen Arzte und Psychotherapeuten. Gleiches gilt fiir die aufgrund einer
Ermichtigung an der Versorgung teilnehmenden Arzte.

Lebenslange Arztnummer Datum Unterschrift des Arztes

Lebenslange Arztnummer Datum Unterschrift des Arztes

| -




9751 |

Fortsetzung Unterschriften geméf Punkt 4.
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