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Anlage 1

Antrag zur Teilnahme am Vertrag zur Versorgung mit klassischer Homadopathie als besonde-
ren Versorgungsauftrag gemaR § 140a SGB V (IKK classic)

Ich stelle den Antrag  fir mich [l fir meinen angestellten Arzt! ]
Angaben des Antragstellers: Angaben zum angestellten Arzt, der die beantragten
(bitte immer ausfiillen) Leistungen durchfiihren soll:
Vorname: Vorname:
Zuname: Zuname:
Praxisanschrift Privatanschrift
PLZ, Ort: PLZ, Ort:
StraBe: Strale:
LANR: LANR:
@ @

Tatigin:  Zulassung L]
Anstellung L] ab dem:

Ermachtigung [l

Die Genehmigung wird fiir folgende Betriebsstatte/n beantragt:

1. BSNR: 4. BSNR:
2. BSNR: 5. BSNR:
3.  BSNR:

T Wenn aus Griinden der Lesbarkeit die mannliche Form eines Wortes genutzt wird (,der Arzt"), sind hiermit selbstverstandlich
alle Geschlechter gemeint.
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Fachliche
Voraussetzungen

] Berechtigung zum Fihren der Zusatzbezeichnung ,Homdopathie® (§ 6 Abs. 1)
und/oder
[] | Besitz des Homdopathie-Diploms des DZVhA (§ 6 Abs. 2)

Voraussetzung zur
Aufrechterhaltung der
Genehmigung

Ich verpflichte mich,

& regelmaRig an von den Arztekammern und/oder Kassenérztlichen Vereinigungen
und/oder teilnehmenden Krankenkassen anerkannten homdopathischen Fortbil-
dungen, z. B. homdopathischen Qualitatszirkeln, in einem Mindestumfang von
100 CME-Punkten in 5 Jahren, davon maximal 75 Punkte fiir Qualitatszirkel teil-
zunehmen. Mir ist bekannt, dass sich die Fortbildungen berwiegend auf Einzel-
mittelhomdopathie beziehen mussen (§ 6 Abs. 3).

& die Forthildungsnachweise alle 5 Jahre bei der Kassenarztlichen Vereinigung ein-
zureichen. Mir ist bekannt, dass flr den Fall, dass die Fortbildungsnachweise
nicht bis zum 15.02 nach Ablauf des 5-Jahreszeitraums erbracht werden, die Teil-
nahmegenehmigung mit Ablauf dieses Quartals erlischt (§ 6 Abs. 4). Die Vorlage
des gultigen DZVhA-Diploms gilt als Nachweis bis zum Ablauf des Diploms (§ 6
Abs. 2).

Erklarung

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

Allgemeine Hinweise

< Die Teilnahmeerklarungen der Versicherten leite ich quartalsweise nach Ein-
schreibung an die Kassenarztliche Vereinigung zur Ubermittiung an die Kranken-
kasse weiter.

<@ Die beantragten Leistungen dlirfen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung
erst mit Erteilung der Genehmigung erbracht werden. Eine rlickwirkende Geneh-
migung ist grundsatzlich nicht méglich.

Hinweis zum Die Informationen nach Art. 13 und 14 EU-Datenschutz-Grundverordnung (Daten-

Datenschutz schutzhinweise) finden Sie unter www.kvsh.de. Auf Wunsch senden wir lhnen diese
Informationen auch gerne in Textform zu.
In die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten gemaR dieser Teilnahmeerkla-
rung willige ich ein.

Hinweise zur Verantwortlich fiir die Verarbeitung der Daten ist die

Datenverarbeitung IKK classic, TannenstralRe 4b, 01099 Dresden, Vorstand@ikk-classic.de —

Korperschaft des éffentlichen Rechts

Bei Anfragen wegen der Verarbeitung der personenbezogenen Teilnahmedaten wen-
den Sie sich an

IKK classic, Datenschutzbeauftragter

Tannenstral’e 4b, 01099 Dresden, datenschutz@ikk-classic.de

Verarbeitung Ihrer
personenbezogenen
Daten

< Die in dieser Teilnahmeerklarung angegebenen Daten werden von der Kassen-
arztlichen Vereinigung sowie der IKK classic ausschlieBlich zur Durchflihrung des
Vertrags zur Versorgung mit klassischer Homdopathie als besonderen Versor-
gungsauftrag nach § 140a SGB V verarbeitet.

< Die Kassenarztliche Vereinigung ubernimmt die Abrechnung der Leistungen nach
diesem Vertrag gemal § 295a Abs. 2 SGB V. Die teilnehmenden Arzte sind ge-
maR § 295a Abs. 1 SGB V befugt, fiir die Abrechnung der im Rahmen dieses
Vertrags erbrachten Leistungen die nach dem 10. Kapitel des SGB V erforderli-
chen Angaben einheitlich verschlusselt direkt an die Kassenarztliche Vereinigung
zu Ubermitteln.

S S

ﬂ Bitte beifiigen
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< Die IKK classic und die Geschaftsstelle der AG Vertragskoordinierung erhalten
LANR, BSNR, Facharztbezeichnung, Titel, Name, Vorname, Stralke, PLZ, Ort,
Telefon- und Faxnummer, E-Mail, Teilnahmebeginn, Teilnahmeende nach Besta-
tigung der Vertragsteiinahme an dem Vertrag durch das aus den Daten erstellte
Teilnehmerverzeichnis.

<«  Die Daten werden durch die Kassenérztliche Vereinigung an die IKK classic wei-
tergegeben sowie in einem Verzeichnis auf der Homepage der Kassenarztlichen
Vereinigungen und auf der Homepage der IKK classic veroffentlicht.

& Die Datenverarbeitung erfolgt auf Grundlage |hrer Einwilligung gemaf Art. 6 Abs. 1
S. 11it. a), Art. 9 Abs. 2 lit. a) DSGVO.

& |hre Daten werden nach Ihrem Ausscheiden aus dem Vertrag geloscht, soweit sie
fir die Erfullung der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr bendtigt werden und
satzungsmaRige oder vertragliche Aufbewahrungsfristen nicht entgegenstehen
(insbesondere § 304 SGB V i.V.m. § 84 SGB X).

Information tiber lhre
Rechte

Sie haben das Recht auf Auskunft zu Ihren im Rahmen der Vertragsteilnahme verar-
beiteten personenbezogenen Daten (Art. 15 DSGVO), auf Léschung (Art. 17 DSGVO)
und Berichtigung (Art. 16 DSGVO), auf Einschrankung der Verarbeitung (Art. 18
DSGVO), auf Datentbertragbarkeit (Art. 20 DSGVO) und auf Widerspruch gegen die
Verarbeitung (Art. 21 DSGVO).

Sie konnen lhre Einwilligung jederzeit widerrufen. Die RechtméaRigkeit der bis dahin
erfolgten Verarbeitung wird davon nicht beriihrt.

Beschwerden gegen die Datenverarbeitung kénnen Sie an die flrr die IKK classic
zustandige Aufsichtsbehorde richten:

Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit
Graurheindorfer Strafle 153, 53117 Bonn, poststelle@bfdi.bund.de

Einverstandnis zum
Datenschutz

Hiermit gebe ich meine Zustimmung, dass die fiir die Antragsbearbei- | j@ | nein
tung zustandigen Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen der KVSH folgende
Unterlagen aus meiner Arztregisterakte und ggf. der derzeitigen Akte ] u
des Zulassungsausschusses einsehen und wenn notwendig zur An-
tragsbearbeitung heranziehen drfen:

<@ Urkunde der Facharztanerkennung

<@ Urkunde einer ggf. erworbenen Zusatzbezeichnung

Ich bestatige, den o. g. Vertrag zur Kenntnis genommen zu haben.

Ort, Datum

ﬂ Bitte beifiigen

Praxisstempel Unterschrift
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Gilt nur bei ange-
stellten Arzten im

MvZ . . .
bzw. in einer Unterschrift des arztlichen Leiters des MVZ bzw. anstellenden Arztes der Praxis

Praxis

bei GmbH Unterschrift des Geschaftsfiihrers des MVZ

Unterschrift ausfiihrender, angestellter Arzt

Stand: November 2021
Bitte beifiigen



