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Optionale Angabe fiir die Abrechnung von Zuschlagen:

D M4M zur Mitbetreuung von Patienten durch eine Versorgungsassistentin in der hausarztlichen Praxis vorhanden (Anlage V.6.)

Beauftragte Managementgesellschaft der SHP SERVICEGESELLSCHAFT Hausarztpraxis

richter care consulting GmbH (rcc), Im Zollhafen 12, 50678 KoéIn, Kundenservice: 0221 — 170 55 33 6 (9:00 bis 17:00 Uhr)

Verwaltungskostenpauschale

Die Verwaltungskostenpauschale fiir die Organisation meiner Teilnahme und Durchfihrung der Abrechnung betragt 5,85 % von der Vergutung. Fir Nicht-Mitglieder des
Hausarzteverbandes Nordrhein e.V. wird eine Verwaltungskostenpauschale von 6,25 % von der Vergiitung einbehalten.

Einwilligung in Datenverarbeitung

Ich erkléare meine Einwilligung zu Folgendem:

Ich bin durch Abgabe dieser Teilnahmeerklarung mit folgenden Datenerhebungs-, -verarbeitungs- und -nutzungsvorgangen einverstanden.

Meine in dieser Teilnahmeerklarung angegebenen Daten werden von der GWQ, der SHP sowie dem Rechenzentrum ausschlieBlich zur Durchfiihrung des Vertrages auf Grundlage
der Art. 5, Art. 6 Abs. 1 lit. b) DSGVO i.V.m. § 140a SGB V und Art. 9 Abs. 2 lit. b), f) und h) i.V.m. Art. 6 Abs. 3 lit. b) DSGVO sowie § 295 und § 295a SGB V; § 80 SGB X i. V.m. Art.
28 DSGVO verarbeitet.

Ich verpflichte mich zur Einhaltung der einschlagigen Datenschutzvorschriften.

Meine in dieser Teilnahmeerklarung angegebenen Daten werden von der rcc zur Durchfiihrung des Vertrages erhoben, verarbeitet und genutzt.

Die GWQ bzw. die teilnehmende Krankenkasse und Viandar GmbH erhalten u. a. Name, Vorname, Arzt-ID, LANR, BSNR nach Bestétigung meiner Vertragsteilnahme an dem Vertrag
Uber das Leistungserbringerverzeichnis (mit Ausnahme der von mir angegebenen Bankverbindung) sowie die Diagnose- und Abrechnungsdaten zur Abrechnung (§ 7 und Anlage V.6.).
Name, Anschrift und Telefon-/Faxnummer kénnen in einem Verzeichnis auf der Internetseite der rcc verdffentlicht werden.

Die Information zur Datenverarbeitung gem. Art. 13 und Art. 14 DSGVO sowie zu meinen Rechten gem. Art. 15, Art. 16, Art. 17 und Art. 18 DGSVO im Vertrag und der Datenschutzanlage
zum Vertrag habe ich zur Kenntnis genommen. Das dies bezligliche Merkblatt habe ich erhalten.
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Vertragsteilnahme des HZV-Hausarztes

Hiermit beantrage ich verbindlich meine Teilnahme am Vertrag (§ 6 Abs. 3). Ich verpflichte mich zur Einhaltung sémtlicher Pflichten nach dem Vertrag, auch soweit diese im
Folgenden nicht gesondert genannt sind.
1. Ich bin umfassend tiber meine Rechte und Pflichten aus dem Vertrag informiert. Insbesondere ist mir bekannt, dass

« meine Vertragsteilnahme mit Zugang eines Bestétigungsschreibens tiber meine Vertragsteilnahme beginnt (§ 6 Abs.4);
ich meine vertraglichen Pflichten als Hausarzt insbesondere zur Erbringung besonderer Leistungen nach dem Vertrag (Anlage V.2.), zur Information der rcc iiber Anderungen, die fiir
meine Teilnahme an diesem Vertrag relevant sind (Anlage V.3.), sowie zur Einhaltung und Gewahrleistung der arztlichen Schweigepflicht und der gesetzlichen
Datenschutzvorschriften nach der Berufsordnung bzw. den allgemeinen gesetzlichen Regelungen zu erfillen habe;
meine Vertragsteilnahme bei Nichterflllung meiner vertraglichen Pflichten unter den Voraussetzungen des § 6 Abs. 8 beendet werden kann;
ich selbst meine Teilnahme an dem Vertrag gemaf § 6 Abs. 6 mit einer Frist von drei Monaten zum Quartalsende oder aus wichtigem Grunde fristlos schriftlich per Telefax oder Mail
gegentber der rcc kiindigen kann (Faxnummer siehe oben).
sich gemaR § 7 Abs. 1 in Verbindung mit der Anlage V.6. mein vertraglicher Anspruch auf Zahlung der Vergiitung fir die von mir vertragsgeméaf erbrachten und abgerechneten
Leistungen gegen die teilnehmende Krankenkasse richtet. Dieser Anspruch auf Zahlung der Vergutung verjéhrt nach Ablauf von 24 Monaten (Anlage V.6.). Mir ist bekannt, dass die
Verjahrungsfrist mit dem Schluss des auf das Quartal folgenden Quartals beginnt, in dem ich die abzurechnende Leistung vertragsgemaf erbracht habe;
Uberzahlungen verrechnet werden (Anlage V.6). Die Moglichkeit von Schadensersatzanspriichen bei Doppelabrechnungen von Leistungen gegeniiber der Kassenérztlichen
Vereinigung ist mir bekannt;
die SHP die von der teiinehmenden Krankenkasse geleistete Verglitung gemaf Anlage V.6 erhélt und erst nach Eingang bei der SHP unverziglich an mich auszahlt, indem sie diese
unter Abzug der von mir zu tragenden Verwaltungskostenpauschale geméaR § 7 Abs. 9 auf das oben benannte Konto iiberweist. Die Hohe der Verwaltungskostenpauschale (5,85 %
fur Mitglieder des Hauséarzteverbandes Nordrhein e.V., 6,25 % fur Nicht-Mitglieder des Hausarzteverbandes Nordrhein e.V.) habe ich zur Kenntnis genommen;

« sich die Inhalte &ndern kénnen; ich stimme einer Anpassung durch die SHP und der GWQ nach billigem Ermessen bereits jetzt zu;

« die Laufzeit des Vertrages sich nach § 15 richtet, wenn ich nicht vorzeitig aus dem Vertrag ausscheide;
2. Mir ist bekannt und ich stimme zu, dass

« die Vergutungspflicht der teilnehmenden Krankenkasse und meine Pflichten mit dem 01.04.2020 bzw. bei meiner spateren Vertragsteilnahme ab diesem Zeitpunkt beginnen.
3. Mir ist bekannt und ich erklare meine Einwilligung, dass

« die SHP meine Teilnahme am Vertrag organisiert und fir mich die Abrechnung der Vergitung gegeniiber der GWQ vornimmt. Sie ist daher zum Zwecke des Abschlusses der
Durchfiihrung und der Beendigung dieses Vertrages zur Abgabe und zum Empfang von Willenserklarungen berechtigt. Das gilt auch fiir rechtgeschaftsahnliche Handlungen mit
Wirkung fir sémtliche Vertragspartner im Sinne von § 4 Abs. 8. Sie ist insoweit von den Beschrénkungen des § 181 BGB befreit;
die SHP zur Durchfiihrung ihrer vertraglichen Verpflichtungen zur Abrechnung gemaf Anlage V.6. des Vertrages nach § 295 a SGB V i.V. m. § 80 Abs. 5 SGB X ein in Anlage V.6.
benanntes Rechenzentrum beauftragt;
die SHP sich an die Kassenarztliche Vereinigung (KV) wenden kann, um die von mir in dieser Erklarung mitgeteilten Angaben zu Teilnahmevoraussetzungen zu tberprifen. Ich
willige darin ein, dass die zustandige Stelle Auskiinfte, die das Vorliegen der Teilnahmevoraussetzungen betreffen, an die SHP erteilt;
o die SHP meine HZV-Teilnahme beim Hauséarzteverband Nordrhein e.V. Uberprift;
die SHP das Vorhalten der Medikationssoftware beim Anbieter nach § 4 der Anlage V.2. Uberprift.
4. Ich erklére, dass ich die Teilnahmevoraussetzungen gemaf § 6 von Vertragsbeginn an erfiille, insbesondere, dass

o ich Uber die erforderliche Praxisausstattung verfiigen werde;

« meine 0.g. Erklarungen zu ,Notwendige Angaben* (s.0.) zutrifft.
Diese Teilnahmeerklarung und meine hiermit abgegebenen Erklarungen sind Bestandteil des Vertrages. Ich versichere, dass alle darin enthaltenen Angaben sachlich richtig
und vollstandig sind.
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