Zulassungsausschuss Arzte Leipzig

Ressort Vertragsarztliche Versorgung Posteingangsstempel
Zulassungsausschuss Arzte Leipzig
Postfach 11 64

09070 Chemnitz

Antrag
auf Zulassung eines Medizinischen Versorgungszentrums (MVZ)

I. Grinder des Medizinischen Versorgungszentrums

Hinweise: Als Griinder eines MVZ kénnen gemal3 § 95 Abs. 1a Sozialgesetzbuch —Filnftes Buch—
(SGB V) die im folgenden genannten Leistungserbringer® auftreten. Der benannte Buchstabe ist
bei der namentlichen Nennung (Seite 2) mit anzugeben.

Ol A Zugelassene Arzte
beifligen: Arztregisterauszug (Nur fiir Arzte, die nicht im Arztregister der KVS registriert sind)

11| B Trager eines zugelassenen Krankenhauses nach § 108 SGB V
beifligen: Versorgungsvertrag oder gleichlautender Nachweis

Ol c Erbringer nichtéarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Abs. 3 SGB V
beifligen: Vertrag mit gesetzlichen Krankenkassen

] D Anerkannte Praxisnetze nach § 87b Abs. 2 Satz 3 SGB V

beifigen: Anerkennungsbescheid

Gemeinnutzige Tréger, die auf Grund von Zulassung oder Ermachtigung an
| e der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen

beifligen: Bescheid Uber die Zulassung oder Erméachtigung zur vertragsérztlichen Versorgung sowie
Nachweis Gemeinnutzigkeit

[ ]| F | Kommunen?

Die jeweils genannten Unterlagen sind diesem Antrag im Original oder als amtlich beglau-
bigte Kopie beizufiugen!

1 Zutreffendes bitte ankreuzen!
2 Bevor der Antrag auf Griindung eines MVZ durch eine Kommune gestellt wird, ist angeraten, sich bei der KVS tber ggf. beste-
hende Besonderheiten beraten zu lassen.
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Griunder 1:

O Der Nachweis der Voraussetzungen gemaf o. g. Buchstaben liegt bei.
Titel, Name, Vorname:
Anschrift:
Telefon/ E-Mail: .~~~

Grinder 2:

O Der Nachweis der Voraussetzungen gemaf o. g. Buchstaben liegt bei.
Titel, Name, Vorname:
Anschrift:
Telefon/ e-Mail:

Grinder 3:

O Der Nachweis der Voraussetzungen gemaf o. g. Buchstaben liegt bei.
Titel, Name, Vorname:
Anschrift:
Telefon/ e-Mail:

Grunder 4:

O Der Nachweis der Voraussetzungen gemaf o. g. Buchstaben liegt bei.
Titel, Name, Vorname:
Anschrift:
Telefon/ E-Mail:
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Il. Rechts-/Organisationsform des Medizinischen Versorgungszentrums

O Gesellschaft birgerlichen Rechts
Aktueller Gesellschaftsvertrag gem. § 705 BGB ist beigefugt.

O Partnerschaftsgesellschaft
Aktueller Gesellschaftsvertrag gem. § 3 PartGG sowie
aktueller Partnerschaftsregisterauszug gem. § 4 PartGG sind beigefugt.

O eingetragene Genossenschaft (e. G.)
Aktuelle Satzung gem. § 5 GenG sowie aktueller Auszug aus
dem Genossenschaftsregister gem. § 10 GenG sind beigefiigt.

O Gesellschaft mit beschrankter Haftung (GmbH)
Aktueller Gesellschaftsvertrag gem. §8 2, 3 GmbHG sowie
aktueller Handelsregisterauszug gem. § 7 GmbHG sind beigefugt.

O offentlich-rechtliche Rechtsform
Aktuelle Fassung der Betriebssatzung ist beigefigt.

Ill.Name und Betriebsstatte des Medizinischen Versorgungszentrums

Name des MVZ:

AN S NI

Telefon/ FAX/ E-Mail:

\ IV. Zeitpunkt Tatigkeitsaufnahme des Medizinischen Versorgungszentrums \

Voraussichtliche Aufnahme der Tétigkeit:

\ V.Arztliche Leitung des Medizinischen Versorgungszentrums \

O Der Nachweis Uber die einvernehmliche Ernennung/Berufung ist vorzulegen.

Titel, Name, Vorname:

Anschrift: =~

Telefon/ E-Mail:

\ VI.Versicherungsnachweis fiir das Medizinische Versorgungszentrum

Versicherungsbescheinigung geman § 95e SGB V i. V. m. 8§ 113 Abs. 2 Versicherungsvertrags-
gesetz (VVG) als Anlage

\ VII. Sicherheitsleistung des/der Gesellschafter(s) bei MVZ GmbH \

Sofern das hier beantragte MVZ in der Rechtsform einer GmbH organisiert werden soll, sind die-
sem Antrag nach 8 95 Abs. 2 eine selbstschuldnerische Birgschaftserklarungen oder andere Si-
cherheitsleistungen im Sinne von § 232 BGB der Gesellschafter der MVZ GmbH beizufiigen.
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Diesem Antrag liegt/liegen bei ....
O selbstschuldnerische Birgschaftserklarung(en)
oder
O der/die Nachweis(e) Uber die Bestellung anderer Sicherheitsleistungen nach § 232 BGB

(z. B. Hinterlegung von Geld, Verpfandung beweglicher Sachen oder von Forderungen,
Bestellung von Hypotheken an inlandischen Grundstticken).

\ VIII. Leistungserbringer im Medizinischen Versorgungszentrum

O Teilnahme von zugelassenen Vertragsarzten/Psychotherapeuten
(Die entsprechende Erklarung je Arzt/Psychotherapeut ist als Anlage beizulegen.)

O Anstellung von Arzten/Psychotherapeuten
(Der entsprechende Antrag je Arzt/Psychotherapeut ist als Anlage beizulegen.)

IX.Vertretene Fachrichtungen

Folgende Fachrichtungen sind in der Betriebsstatte des MVZ vertreten:

o Arzt Tatigkeitsumfang

e Fachgebiet 0,25 0,5 0,75 1,0

e Schwerpunkt (wenn zutreffend) Yt ot o) S0 hiwioshe
O O a O
O O a O
O O O O
O O O O

Folgende Fachrichtungen sind in einer Nebenbetriebsstatte des MVZ vertreten:

o Arzt Tatigkeitsumfang

e Fachgebiet 0,25 0,5 0,75 1,0

e Schwerpunkt (wenn zutreffend) e " g s
O O a O

Anschrift Nebenbetriebsstatte:

Hinweis: Die Errichtung einer Nebenbetriebsstétte des MVZ erfordert zusatzlich zur
Entscheidung des Zulassungsausschusses eine Genehmigung der KVS!
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X.Weiterer Ansprechpartner des MVZ

Titel, Name, Vorname:

ANS O .

Telefon/ E-Mail:

\ XI.Antragsgebuhr

Fur den Antrag auf Zulassung des MVZ ist eine Gebuhr in Hohe von 100,- € zu entrichten, vgl.

§ 46 Abs. 1 Zulassungsverordnung fiir Vertragséarzte (Arzte-ZV). Diese wird lhnen durch den Zu-
lassungsausschuss gesondert in Rechnung gestellt. Bitte zahlen Sie erst nach Erhalt der Rech-
nung unter Angabe der Rechnungsnummer. Beachten Sie bitte auch, dass eine Antrags-
bearbeitung erst nach Einzahlung der Gebihr erfolgt.

Hinweis: Erlangt die beantragte Zulassung Rechtskraft, ist zusatzlich eine Verwaltungsgebuihr
in Hohe von 400,- € zu zahlen.

Xll.  Erklarungen

Es wird versichert, dass die vorstehenden Angaben vollstdndig sind und der Wahrheit entspre-
chen. Anderungen oder Erganzungen werden vom Unterzeichner/von den Unterzeichnern der
Geschéftsstelle des Zulassungsausschusses unverziglich schriftlich unter Einreichung der erfor-
derlichen Unterlagen mitgeteilt.

Es ist bekannt, dass die vertragsarztliche Tatigkeit des MVZ auf den unter Abschnitt I1l. genannten
Sitz der Betriebsstatte beschrankt ist. Die arztliche Tatigkeit an einem anderen Ort (Nebenbe-
triebsstétte) bedarf der vorherigen Genehmigung durch die Kassenarztliche Vereinigung Sach-
sen.

Es ist bekannt, dass die Abrechnung der vertragsarztlichen Leistungen gegentber der KV Sach-
sen nach den Bestimmungen der Bundesmantelvertrdge mittels EDV unter Verwendung von ge-
nehmigter Software Online durchgefihrt werden muss.

Fur diese Abrechnung ist das verwendete EDV-System zur Bestatigung anzuzeigen.

Ort, Datum Unterschrift u. Stempel Grunder/Vertretungsberechtigter des MVZ
———— Ort D atum ........................................... Un tersc hnft . u Stem peI Grunderlvemem nngerecmlg ter des |v|v z .
———— Ort D atum ........................................... Un tersc hnft . u Stem pe| Grund er/Vertret u nngerec ht|g ter des Mvz .
———— Ort D atum ........................................... Un tersc hnft . u Stem pe| Grundeﬂvemew ngsberechug ter des |\/|V Z .
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Hinweise Datenschutz

Die Informationen zum Datenschutz nach Art. 13 und Art. 14 DSGVO finden Sie unter
https://www.kvsachsen.de/datenschutzerklaerung.

Diesem Antrag liegen folgende Unterlagen bei:

O Unterlagen nach Abschnitt I. im Original bzw. amtlich beglaubigt
(MVZ-Grindungsberechtigung)

O

Unterlagen nach Abschnitt Il. im Original bzw. amtlich beglaubigt
(Nachweis Gesellschaftsverhéltnisse des MVZ)

Nachweis Ernennung arztlicher Leiter nach Abschnitt V.
Versicherungsbestatigung nach Abschnitt VI.

Sicherheitsleistung nach Abschnitt VII.

O O O 0O

Antrage nach Abschnitt VIII.
(Erklarung ,Zulassung im MVZ* bzw. Anstellungsantrage)
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