Zulassungsausschuss - Arzte - Dresden

Zulassungsausschuss-Arzte-Dresden Posteingangsstempel

Postfach 10 06 41

01076 Dresden

Antrag
auf Zulassung eines Medizinischen Versorgungszentrums (MVZ2)

1. Grinder des Medizinischen Versorgungszentrums

Als Griinder eines MVZ kdnnen folgende Leistungserbringer auftreten. Der zutreffende Buchstabe
ist bei der namentlichen Nennung anzugeben. Die benannten jeweils zutreffenden Unterlagen sind
dem Antrag beizufligen.
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Vertragsarzt )

beifligen: Arztregisterauszug (fir Arzte auBerhalb der KVS-Bezirksgeschéftsstelle Dresden)
Vertragspsychotherapeut

beifligen: Arztregisterauszug (flr Psychotherapeuten auBerhalb der KVS-Bezirksgeschéftsstelle Dresden)
erméachtigter Arzt

beifligen: aktueller Beschluss des Zulassungsausschusses

erméchtigter Psychotherapeut

beifligen: aktueller Beschluss des Zulassungsausschusses

Trager von Einrichtungen nach § 311 SGB V

beifigen: Anerkennung der Tragereigenschaften durch zustandige KV
(fr Trager auBerhalb der KVS-Bezirksgeschéftsstelle Dresden)

ermachtigter Trager von Einrichtungen nach §§ 117, 118, 119, 119a SGB V
beifligen: aktueller Beschluss des Zulassungsausschusses

Trager eines zugelassenen Krankenhauses nach § 108 SGB V
beifligen: Versorgungsvertrag oder Nachweis

Vorsorge- u. Rehabilitationseinrichtung nach § 111, § 111a SGB V

beifligen:

aktueller Versorgungsvertrag mit den Landesverbé@nden der Krankenkassen und den Verbénden der Ersatzkassen
Heilmittelerbringer nach § 124 SGB V

beifligen: aktuelle Zulassung nach § 124 Abs. 5 SGB V

Hilfsmittelerbringer nach § 126 SGB V
beifligen: aktuelle Zulassung nach § 124 Abs. 5i. V. m. § 126 Abs. 5 SGB V

Apotheke nach § 129 SGB V

beiftigen: aktuelle Erlaubnis gemaB § 1 und § 2 des Apothekengesetzes

Leistungserbringer nach § 132 a Abs. 2, § 132 b, § 132 ¢ Abs. 1 SGB V
beifligen: aktueller Vertrag mit einer Krankenkasse nach §§ 132a, 132b oder 132c Abs. 1 SGB V

Vertragszahnarzt
beifligen: aktueller Beschluss des Zulassungsausschusses

erméachtigter Zahnarzt
beifligen: aktueller Beschluss des Zulassungsausschusses
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Grunder 1:

O Der Nachweis der Voraussetzungen gemaB o. g. Buchstaben liegt bei.
Titel, Name, Vorname:

Anschrift:

Telefon/ e-Mail:

Grunder 2:

O Der Nachweis der Voraussetzungen gemaB o. g. Buchstaben liegt bei.
Titel, Name, Vorname:

Anschrift:

Telefon/ e-Mail:

Grunder 3:

O Der Nachweis der Voraussetzungen gemaB o. g. Buchstaben liegt bei.
Titel, Name, Vorname:

Anschrift:

Telefon/ e-Mail:

Grunder 4:

O Der Nachweis der Voraussetzungen gemaB o. g. Buchstaben liegt bei.
Titel, Name, Vorname:

Anschrift:

Telefon/ e-Mail:
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2. Organisations-, Rechtsform des Medizinischen Versorgungszentrums

O Gesellschaft blirgerlichen Rechts
Aktueller Gesellschaftsvertrag gem. § 705 BGB ist beigefiigt.

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

O Gesellschaft mit beschrankter Haftung (GmbH)

Aktueller Gesellschaftsvertrag gem. §§ 2, 3 GmbHG sowie
aktueller Handelsregisterauszug gem. § 7 GmbHG sind beigefiigt.

O Aktiengesellschaft (AG)
Aktuelle Satzung gem. § 23 AktG sowie aktueller Handelsregisterauszug gem. § 36 AktG sind beigefligt.

O andere Form
Aktueller Vertrag, Satzung o. &. ist beigeflgt.

3. Leistungserbringer im Medizinischen Versorgungszentrum

O Teilnahme von zugelassenen Vertragsarzten/Psychotherapeuten
(der entsprechende Antrag je Arzt/Psychotherapeut ist beizulegen)

O Anstellung von Arzten/Psychotherapeuten
(der entsprechende Antrag je Arzt/Psychotherapeut ist beizulegen)

4. Arztliche Leitung des Medizinischen Versorgungszentrums
O Der Nachweis liber die Ernennung/Berufung ist vorzulegen.

Titel, Name, Vorname:

ANSCNII .

Telefon/ E-Mail:

5. Betriebsstéatte des Medizinischen Versorgungszentrums

Name des MVZ:

Anschrift: =~
Telefon/ FAX/ E-Mail:
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6. Vertretene Fachrichtungen in der Betriebsstatte

folgende Fachrichtungen sind vertreten:

Fachgebiet Tatigkeitsumfang
0,25 0,5 0,75 1,0
(bis 10 h (Uber 10-20 h (Uber 20 —30 h (Uber 30 h pro
pro Woche) pro Woche) pro Woche) Woche)
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O

7. Weiterer Ansprechpartner des MVZ

Titel, Name, Vorname:

Anschrift:

Telefon/ E-Mail:

8. Erklarung

Ich versichere, dass die unter den Punkten 1., 2., 4. bis 7. gemachten Angaben vollstandig
sind und der Wahrheit entsprechen. Anderungen oder Ergdnzungen werde ich der
Geschaftsstelle des Zulassungsausschusses unverziglich schriftlich unter Einreichung der
erforderlichen Unterlagen mitteilen.

Mir ist bekannt, dass die Tatigkeit des MVZ auf den unter 2. genannten Sitz der
Betriebsstatte beschrankt ist. Die arztliche Tatigkeit an einem anderen Ort bedarf der
Genehmigung durch die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen.

Die Abrechnung der vertragsarztlichen Leistungen gegenlber der KV Sachsen wird geman
Vorgabe der Bundesmantelvertrdge mittels EDV unter Verwendung von genehmigter
Software durchgefihrt.

Die Erlauterungen und Hinweise zum Antrag auf Zulassung eines Medizinischen
Versorgungszentrums habe ich zur Kenntnis genommen.

Diesem Antrag liegen folgende Unterlagen bei:

O Gesellschaftervertrag im Original bzw. amtlich beglaubigt
O Versorgungsauftrag oder Nachweis etc. (siehe Punkt 1.)
im Original bzw. amtlich beglaubigt
O aktueller Handelsregisterauszug
O selbstschuldnerische Blrgschaftserklarung geman § 95 Abs. 2 SGB V
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O Die Gebuhr von 100,- EUR fir den Antrag auf Zulassung des MVZ wurde auf das
Konto-Nr.: 0 003 095 010
BLZ: 300 606 01 )
bei Kreditinstitut: Deutsche Apotheker- und Arztebank Diisseldorf
Zahlungsgrund: 311100
am: gezahlt/Uberwiesen.
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