bv kJ s Service

GrakH

Teilnahmeerklarung
des Hausarztes/des Facharztes

zur Vereinbarung uber ein erweitertes Préaventionsangebot U10 und U1l
im Rahmen der Kinder- und Jugendmedizin
zwischen
der KV Nordrhein und dem BKK Landesverband NW

(Bitte an die fur Sie zustandige Bezirksstelle der KV Nordrhein Gibersenden)

An: oder An:

KV Nordrhein KV Nordrhein

Bez.-Stelle Dusseldorf Bez.-Stelle KéIn

Tersteegenstr. 9 Sedanstral3e 10-16

40474 Dusseldorf 50668 Koln

Fax-Nr. 0211/5970-8574 Fax-Nr. 0221/7763-6550

Titel, Name, Vorname:

Lebenslange Arzt-Nr.:

Betriebsstattennummer:

Anschrift:

Telefonnummer/Fax:

E-Mail-Anschrift (optional):

(1) Hiermit erklare ich meine Teilnahme zur oben genannten Vereinbarung.
(2) Ich erklare, dass ich die Voraussetzungen* der o. g. Vereinbarung fiir die Teilnahme erfille.

(3) Ich werde die Regelungen der Vereinbarung gegen mich gelten lassen. Mir ist bekannt, dass die
Abrechnung von Leistungen, die im Rahmen der Vereinbarung geltend gemacht werden, nicht ge-
geniiber dem Patienten selbst geltend gemacht werden dirfen. Die erbrachten Leistungen werden
gegeniber der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein in Rechnung gestellt.

(4) Mir ist bekannt, dass ich im Falle von Vertragsversto3en von einer weiteren Teilnahme an der o. g.
Vereinbarung ausgeschlossen werden kann und/oder die Vergutung gekurzt werden kann. Uber
mogliche rechtliche Konsequenzen bin ich informiert.

(5) Als Kinder- und Jugendarzt erklare ich mich fir die Dauer meiner Vertragsteilnahme damit einver-
standen, dass die KV Nordrhein erganzend zu dem ublichen Verwaltungsbeitrag quartalsweise eine
Gebuhr in Héhe von 1,7 % der abgerechneten Leistungen vornimmt und diese Gebuhr an die BVKJ
Service GmbH abfihrt.

Ort, Datum (Arztstempel und Unterschrift)

*Teilnahmevoraussetzungen (ggf. beifligen, sofern diese der KV Nordrhein nicht bereits vorliegen)
Kopie des Nachweises: 25 Zertifizierungspunkte im Fach Padiatrie
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