01.01.2025

Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Mitgliederservice Sondervertrage
Postfach 15 02 04 | 60062 Frankfurt
E-Mail:
mitgliederservice.sondervertraege @
kvhessen.de

Fax: 069 24741-68805

Durchfihrung eines ergédnzenden Hautkrebsvorsorge-Verfahrens

Teilnahmeerklarung Arzt

Titel, Vorname, Name:
BSNR/LANR: /

Fachrichtung: O Facharzt fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten oder Dermatologe

O Hausarztlich tatiger Facharzt fir Allgemeinmedizin, Internist,
Praktischer Arzt oder Arzt ohne Gebietsbezeichnung

Praxisanschrift:

Hiermit beantrage/erklare ich meine Teilnahme an folgenden Vertragen tber die Durchfiihrung eines
erganzenden Hautkrebsvorsorge-Verfahrens zwischen der KV Hessen und der

HEK - Hanseatische Krankenkasse

Vertrag Teilnahme berechtigt (1) Teilnahme berechtigt
(2
Techniker Krankenkasse v v
BKK Landesverband Sud v v
Bosch BKK v v
BARMER 4 4
v v
v v

BIG direkt gesund

(1) Facharzte fur Haut- und Geschlechtskrankheiten oder Dermatologen
(2) Hausérztlich tatige Facharzte fur Allgemeinmedizin, Internisten, Praktische Arzte, Arzte ohne Gebietsbezeichnung

Sollten Sie an einem der Vertrage nicht teilnehmen wollen, so streichen Sie diesen bitte durch.

Ich erklare, dass ich die Voraussetzungen der Vertrage als teilnehmender Arzt erfulle. Gleichzeitig bin
ich damit einverstanden, dass die Kontaktdaten meiner Praxis, fir Auskunftszwecke an die jeweilige
Krankenkasse (nach vertraglicher Regelung), weitergeleitet werden durfen.

Weiterhin ist mir bekannt, dass die Abrechnung von Leistungen, die im Rahmen der Vertrdge abge-
rechnet werden, nicht gegeniiber dem Patienten selbst geltend gemacht werden durfen. Die erbrach-
ten Leistungen werden Uber die KV Hessen abgerechnet.

Mir ist bekannt, dass ich im Falle von Vertragsverstof3en von einer weiteren Teilnahme an dem Ver-
trag ausgeschlossen und/oder die Vergiitung gekirzt werden kann. Uber mégliche rechtliche Konse-
guenzen bin ich informiert.

Angestellte Arzte in einer Praxis oder einem MVZ kdnnen teilnehmen, hier ist dann die Teilnah-
meerklarung von der anstellenden Praxis (Praxisinhaber) oder vom anstellenden Medizini-
schen Versorgungszentrum (Geschaftsfihrer) zu unterschreiben.
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