Teilnahmeerklarung zur Kooperationsvereinbarung zur Férderung der
wirtschaftlichen Verordnung von Arzneimitteln gemaR § 84 Abs.1S.5
SGB V in der ambulanten spezialdrztlichen Versorgung nach 8§ 116 b
SGB V (Kooperationsvereinbarung ASV-Uroloagie)

Bitte beachten Sie: Bei Teilnahme von mehreren Vertragsarzten in einer
Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG) muss jeder Vertragsarzt eine ei-
gene Teilnahmeerklarung einreichen. Bei Teilnahme eines fachéarztlich
tatigen Arztes in einem Medizinischen Versorgungs-zentrum (MVZ) so-
wie eines Krankenhauses muss die Teilnahmeerklarung zusétzlich vom
gesetzlichen Vertreter unterzeichnet werden. Die nachfolgenden Anga-
ben zu Paragraphen und Anlagen beziehen sich auf die Kooperations-
vereinbarung ASV-Urologie nebst ihren Anlagen.

Bundesverband
ambulante
spezialfachirztliche
Versorgung e.V.

3 k

Per E-Mail oder Fax an den Beauftragten des Bundesverbandes ambulante spe-
zialfachérztliche Versorgung e.V. (nachfolgend BV-ASV)
kundenservice@richtercareconsulting.de

0221-99 205 218

Angaben zum Arzt:

D Vertragsérztlich tatiger Facharzt fur Urologie mit der ASV-Berechtigung nach § 116 b SGB V fur
urologische Tumore
Vertragsérztlich tatiger Facharzt fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Hdmatologie und  Onkolo-
gie mit der ASV-Berechtigung nach § 116 b SGB V fiir urologische Tumore
Vertragsarztlich tatiger Facharzt fur Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie mit
der ASV-Berechtigung nach § 116 b SGB V fiir urologische Tumore
I:l Krankenhaus mit der ASV-Berechtigung nach § 116 b SGB V fiir urologische Tumore

Stammdaten des Vertragsarztes/MVZ

LANR

EinzelpraxisD MVZD

ASV-Teamnummer
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Name des MVZ

Nachname/

Vorname
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StraBe & Hausnummer

Telefon
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Stammdaten des Krankenhauses

IK ASV-Teamnummer

Wir nehmen am Vertrag mit folgenden im ASV-Team tatigen Arzten teil: DFachgruppe 27 (Onkologie) und/oder I:lFachgruppe 67 (Urologie)

Name des Krankenhauses

Nachname des Ansprechpartners

Vorname des Ansprechpartners

Funktion

Stral3e & Hausnummer Telefon
PLZ Ort Telefax
E-Mail

Bankverbindung (Vergiitung wird auf das folgende Konto iberwiesen)

BLZ Kreditinstitut
Kontonummer Kontoinhaber
IBAN




Notwendige Angaben

[ witgiied im Bv-asv [ kein Mitglied im BV-ASV

Beauftragter des BV-ASV

richter care consulting GmbH (rcc), Stadtwaldglirtel 47, 50935 Kdéln; Kundenservice: 0221 — 170 55 33 6 (9:00 bis 17:00 Uhr) oder kundenservice@richtercareconsulting.de

Verwaltungskostenpauschale (§ 8 Abs. 21)

Die Verwaltungskostenpauschale gemaR § 8 Abs. 1 der Kooperationsvereinbarung ASV-Urologie fur die Organisation meiner Teilnahme und Durchfihrung der Abrechnung betrégt 5 % fiir
Mitglieder des BV-ASV (inkl. USt.). Fir Nicht-Mitglieder des BV-ASV wird eine Verwaltungskostenpauschale von 6,5 % der Vergutung einbehalten.

Einwilligung in Datenverarbeitung

Ich erklare meine Einwilligung zu Folgendem:

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

* Meine in dieser Teilnahmeerklarung angegebenen Daten werden von spectrumK, den beitretenden Krankenkassen, dem BV-ASV, der rcc sowie dem Rechenzentrum ausschlief3lich zur
Durchflihrung der Kooperationsvereinbarung ASV-Urologie auf Grundlage der Art. 5, Art. 6 Abs. 1 lit. b) DSGVO i.V.m. § 130c SGB V und Art. 9 Abs. 2 lit. b), f) und h) i.V.m. Art. 6 Abs. 3 lit.
b) DSGVO sowie Art. 28 DSGVO verarbeitet.

« Ich verpflichte mich zur Einhaltung der einschlagigen Datenschutzvorschriften.

* Meine in dieser Teilnahmeerklarung angegebenen Daten werden von dem BV-ASV und der rcc zur Durchfihrung der Kooperationsvereinbarung ASV-Urologie erhoben, verarbeitet und
genutzt.

« Die spectrumK und die beitretenden Krankenkassen erhalten die o. g. Stammdaten u. a. Name, Vorname, ASV-Teamnummer, Arzt-ID, LANR, BSNR nach Bestatigung meiner Teilnahme
an der Kooperationsvereinbarung ASV-Urologie Uber das Arztverzeichnis (mit Ausnahme der von mir angegebenen Bankverbindung).

o Das Rechenzentrum erhalt alle 0.g. Daten sowie die Abrechnungsdaten zur Auszahlung der Vergitung (§ 8 Abs. 9).

« 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 in der Kooperationsvereinbarung ASV-
Urologie und der Datenschutzanlage zur Kooperationsvereinbarung ASV-Urologie habe ich zur Kenntnis genommen. Das dies beziigliche Merkblatt habe ich erhalten.

Vertragsteilnahme

Hiermit beantrage ich verbindlich meine Teilnahme an der Kooperationsvereinbarung ASV-Urologie gemaR § 1. Ich verpflichte mich zur Einhaltung séamtlicher Pflichten nach der
Kooperationsvereinbarung ASV-Urologie, auch soweit diese im Folgenden nicht gesondert genannt sind.
1. Ich bin umfassend tiber meine Rechte und Pflichten aus der Kooperationsvereinbarung ASV-Urologie informiert. Insbesondere ist mir bekannt, dass
« meine Vertragsteilnahme mit Zugang eines Bestatigungsschreibens tiber die Vertragsteilnahme beginnt.
e ich zur Information der rcc iber Anderungen, die fir meine Teilnahme der Kooperationsvereinbarung ASV-Urologie relevant sind sowie zur Einhaltung und Gewahrleistung der &rztlichen
Schweigepflicht und der gesetzlichen Datenschutzvorschriften nach der Berufsordnung bzw. den allgemeinen gesetzlichen Regelungen zu erfiillen habe;
ich selbst meine Teilnahme an der Kooperationsvereinbarung ASV-Urologie mit einer Frist von drei Monaten zum Quartalsende oder aus wichtigem Grunde fristlos schriftlich oder per Telefax
gegenuber der rcc kiindigen kann (Faxnummer siehe oben);
sich geman § 8 Abs. 1 mein vertraglicher Anspruch auf Zahlung der Vergiitung gegen die teilnehmenden Krankenkassen richtet.
die Vergutung gemaf § 8 von spectrumK innerhalb des in § 8 Abs. 3 genannten Zeitraums an den BV-ASV geleistet und vom Rechenzentrum ausgezahlt wird;
sich die Inhalte der Kooperationsvereinbarung ASV-Urologie andern kdnnen; ich stimme einer Anpassung durch spectrumK und dem BV-ASV nach billigem Ermessen bereits jetzt
zu;
die Laufzeit der Kooperationsvereinbarung ASV-Urologie sich nach § 11 Abs. 1 richtet, wenn ich nicht vorzeitig aus der Kooperationsvereinbarung ASV-Urologie ausscheide.
Einwendungen gegen die ermittelte Verordnungsquote innerhalb eines Zeitraums von vier Wochen nach Auszahlung durch den BV-ASV dem BV-ASV schriftlich mitgeteilt werden miissen
die Abrechnung gem. § 8 Abs. 11 erst nach Vorliegen der Abrechnungsdaten nach § 300 SGB V erfolgen kann
Ich erklére, zu allen Inhalten, die Gegenstand der Abrechnung, des Abrechnungsverfahrens und der Abrechnungsunterlagen sind Stillschweigen zu bewahren. Dies beinhaltet
insbesondere die Hohe der Verglitung, die Hohe der quartalsweise ausgezahlten Boni sowie die Zahl der im Rahmen der Kooperationsvereinbarung ASV-Urologie behandelte
Anzahl von Patienten. Diese Vereinbarung zum Schweigen besteht insbesondere gegeniber Dritten.
3. Mirist bekannt und ich stimme zu, dass

o der Vergitungsanspruch und meine Pflichten mit dem 01.06.2022 bzw. bei meiner spateren Vertragsteilnahme ab diesem Zeitpunkt beginnen.

« die gemaR § 300 SGB V durch spectrumK gepriiften versichertenbezogenen Verordnungsdaten zur Abrechnung der Vergilitung genutzt werden.

« spectrumK die Daten der von mir verordneten Arzneimittel auswertet und die Vergitung davon abhangig ist.
4. Mir ist bekannt und ich erklare meine Einwilligung, dass

« die rcc meine Teilnahme an der Kooperationsvereinbarung ASV-Urologie organisiert.

e der BV-ASV zur Durchfiihrung seiner vertraglichen Verpflichtungen zur Abrechnung gemafR § 8 Abs. 9 S. 3i. v. m. § 3 Abs. 12 ein in Anlage 4 benanntes Rechenzentrum beauftragt.

o die rcc sich an BV-ASV wenden kann, um die Mitgliedschaft zu prifen.

Ne oo

5. Ich erklére, dass ich die Teilnahmevoraussetzungen gemaR § 1 von Vertragsbeginn an erfiille.
6. Diese Teilnahmeerklarung und meine hiermit abgegebenen Erklarungen sind Bestandteil der Kooperationsvereinbarung ASV-Urologie.
Unterschrift behandelnder Arzt Datum (TT.MM.JJJJ) Stempel

Unterschrift des gesetzlichen Vertreters
MVZ/Krankenhaus

Nachname des Vertragsarztes /Name Krankenhaus Vorname des Vertragsarztes
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