Geschaftsstellen der E |I 'i:H E Eingangsstempel des

Zulassungsausschusse der
Arzte und Krankenkassen
Robert-Schimrigk-Str. 4 — 6

44141 Dortmund E""

E-Mail: ZA@KVWL.de Fax: 0231 9432-3927

Zulassungsausschusses

Antrag auf Institutsermachtigung zur Teilnahme

an der vertragsarztlichen Versorgung

Antragsteller

Trager:

Anschrift;

PLZ: Ort:

Strafe: Hausnummer:

Ansprechpartner:

Telefon: FAX:

E-Mail:

Angaben zur beantragten Ermachtigung

Name des Krankenhauses/der Einrichtung

ggf. Unterabteilung

Anschrift des Krankenhauses/der Einrichtung:

PLZ: Ort:

StraRe: Hausnummer:

Telefon: FAX:

E-Mail:

BSNR:
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Art der beantragten Erméachtigungen

[] Antrag auf Erstermachtigung.

N Antrag auf erneute Ermachtigung in dem bisher vom Zulassungsausschuss

ausgesprochenen Leistungsumfang.

[0 Antrag auf Erweiterung der bestehenden Ermachtigung

Die Institutsermachtigung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung

wird wie folgt beantragt: (ggf. als Anlage beifiigen)

[Inach §§ 9,10 der Anlage 9.1 BMV-A (Versorgung chronisch niereninsuffizienter Patienten)

[ nach § 31 Arzte-zv

[J hach § 118 Abs. 1 (Psychiatrische Krankenhauser)

D nach § 118 Abs. 4 (Tageskliniken)

[1nach § 118a SGB V (Geriatrische Institutsambulanzen)

[ nach § 119 SGB V (Sozialpadiatrische Zentren)

[ nach § 119a SGB V (ambulante Behandlung in Einrichtungen d. Behindertenhilfe)

[ nach § 119¢ SGB V (MZEB)

Wirkungsdatum:

Zur Erbringung der nachstehenden Leistungen.

Leistungsbezeichnung nach EBM

GOP
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Antragsbegriindung, die im Wesentlichen Ausfiihrungen dariiber enthalten
sollte, dass die beantragte Ermachtigung im Hinblick auf eine ausreichende
Versorgung der Versicherten notwendig ist (ggf. als Anlage beifiigen).

Folgende Arzte werden im Rahmen der beantragten Institutsermichtigung

titig:

Titel, Vorname, Name

Facharztanerkennung:

Ggf. LANR
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Angaben zur Einrichtung

Zu betreuende Bettenanzahl:

Radiologie am Haus? Ja/nein

Falls ja: Name:

Falls nein: wer ist fur die Radiologie
verantwortlich?

Labor am Haus? Ja/nein

Falls ja: Name:

Falls nein: wer ist fiir das Labor
verantwortlich?

Fuhrt bereits ein anderer Arzt am
Haus die beantragten Leistungen
ambulant durch?

Falls ja: Name:

Ggf. wird um Ubersendung einer
entsprechenden Verzichtserklarung
gebeten.

Erklarung zur Datenerhebung:

O Ich habe zur Kenntnis genommen, dass die Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-
Lippe nach § 285 Abs. 1 SGB V die vorstehenden Daten zu meiner Person zur
Durchfiihrung des beantragten Verwaltungsverfahrens erhebt. Anderungen bzgl. der
erhobenen Daten werde ich der KVWL mitteilen.

Antragsgebiihr

O Hiermit erklare ich mein Einverstandnis, dass die nach § 46 Arzte-ZV entstan-
dene(n) Gebuhr(en) in Hohe von 120,00 EUR von der Vertragsabrechnung bei
der Kassenarztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe dem Konto der Buchhaltung
gutgeschrieben wird.

Sofern eine Erstermachtigung beantraqgt wird, ist eine Abbuchung der
‘_I_20,00 EUR von der Vertragsabrechnung nicht moglich. Daher wird um
Uberweisung der Antragsgebiihr gebeten.

Die Antragsgebiihr nach § 46 Arzte-ZV in Hohe von 120,00 EUR wurde
an die Kassenarztlichen Vereinigung liberwiesen am:

(Konto: Deutsche Apotheker- und Arztebank, Dortmund, IBAN
DE82 3006 0601 0002 6131 23, BIC DAAEDEDDXXX)

Nach § 38 Arzte-ZV wird Uber den Antrag erst nach Entrichtung der nach § 46 Arzte-ZV zu
zahlenden Gebuhr verhandelt.
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Anlagen

[0 Beglaubigte Fotokopien der Approbationen sowie der Facharztanerkennungen der
aufgefiihrten Arzte (sofern diese nicht bei der Registerstelle der KVWL eingetragen sind)
liegen als Anlagen bei.

Bitte beachten Sie die Erlduterungen zu der Antragsstellung und unsere Antragsfristen.

Mit meiner Unterschrift versichere ich die Richtigkeit und Vollstandigkeit der vorstehenden
Angaben.

(Ort, Datum) (Unterschrift)
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