key Anlage 4

Teilnahmeerkldrung zur Besonderen Versorqung in_der Neurologie k o,
(Indikationsbereich Multiple Sklerose) gemaRg 140a SGB V SpeCtI"UI'n 3
zneuroKey-Modul Multiple Sklerose (kurz: neuroKey-MS)“

Y
A4

Bitte beachten Sie: Bei Teilnahme von mehreren Vertragséarzten in | Cortex Management GmbH
einer Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG) muss jeder Vertragsarzt | c/o richter care consulting GmbH, Stadtwaldgiirtel 47, 50935
eine eigene Teilnahmeerklarung einreichen. Bei Teilnahme eines | Kgin (,,Cortex*)

fachérztlich tatigen Arztes in einem Medizinischen E-Mail: neurokey @cortex-management.de

Versorgungszentrum (MVZ) muss die Teilnahmeerklarung zusatzlich Anaab Arat
vom gesetzlichen Vertreter des MVZ unterzeichnet werden. Die ngaben zum Arzt:
nachfolgenden Angaben zu Paragraphen und Anlagen beziehen sich O

. Facharzt fur Neurologie (und ggf. Psychiatrie) oder Nervenheilkunde
auf neuroKey-MS nebst seinen Anlagen.

D Erméchtigter Arzt mit der Anerkennung zum Fithren der Facharztbezeichnung

Neurologie (und ggf. Psychiatrie) oder Nervenheilkunde

Stammdaten behandelnder Arzt

Einzelpraxis [_] LANR BSNR Giltig ab (TT.MM.JJJJ)

e LU LTI O] LRI
BaG []

StralRe & Hausnummer (Betriebsstéatte/Praxisanschrift) Telefon

PLZ Ort Telefax

E-Mail

Bankverbindung (BV-Vergutung wird auf das folgende Konto Giberwiesen)

T T T T T T I I T T T I I T ITTTTL]

Kontonummer Kontoinhaber

Teilnahme des Arztes

Ich bin umfassend tber die Ziele und Inhalte von neuroKey-MS informiert. Die hierbei vertraglich vereinbarten Versorgungsziele und -inhalte sind mir bekannt.

1. Mit dieser Teilnahmeerklarung nehme ich an neuroKey-MS teil und verpflichte mich zur Einhaltung der Regelungen der Vereinbarung, insbesondere beziiglich der Versorgungsziele und
-inhalte sowie der Aspekte der Wirtschaftlichkeit, Qualitatssicherung und ZweckmaRigkeit. Die fur die Abrechnung und Qualitétssicherung erforderlichen Unterlagen zur aktuellen Therapie
(Anlage 10 — Erhebungsbdgen) sind tber Helmsauer Curamed Managementgesellschaft und Beratungszentrum fur das Gesundheitswesen GmbH bei Cortex mit den Informationen
(Versichertennummer (eGK), LANR, praxisindividueller Patientennummer, Erhebungszeitraum (Quartal/Jahr)) einzureichen und werden ohne Versichertenbezug an spectrumK
weitergeleitet. Nachtragliche Anderungen von neuroKey-MS werden ohne weitere Anerkennung verbindlich. Sofern hinsichtlich der Anderungen mein Einverstandnis nicht vorliegt, steht
mir ein Sonderkiindigungsrecht zu. Mir ist bekannt, dass mit dem Beitritt weiterer Krankenkassen die Regelungen von neuroKey-MS auch gegeniber diesen gelten.

I

Ich versichere, dass ich zur Teilnahme an der vertragsérztlichen Versorgung berechtigt bin und die Voraussetzungen zur Teilnahme nach § 3 von neuroKey-MS erfillle.

w

. Um Informationen von den Krankenkassen zu erhalten, bin ich mit der Speicherung meiner obigen Angaben einverstanden. Ich erklére mich bis auf Widerruf damit einverstanden, dass
spectrumK sowohl die Daten der von mir verordneten Arzneimittel als auch die Versorgungsdaten im Rahmen von neuroKey-MS auswertet und diese in einer tbersichtlichen Darstellung
aufbereitet, um mich per E-Mail Uber die Wirtschaftlichkeit der Arzneimittelverordnungen sowie tber allgemeine Versorgungsinformationen, Qualitatsaspekte und
Arzneimitteltherapiesicherheit zu informieren.

IN

.Ich habe zur Kenntnis genommen, dass die Vertragspartner verpflichtet sind, meine Teilnahme an neuroKey-MS zu kiindigen, wenn ich
» meine genannten Verpflichtungen oder Teilnahmevoraussetzungen nicht mehr oder nicht mehr vollsténdig erfiille und diesen VerstoR trotz entsprechender Aufforderung
durch die Vertragspartner nicht innerhalb einer angemessenen Frist beseitige;
« grobe oder vorsatzliche Falschabrechnungen (im Sinne von Doppel- und Fehlabrechnungen) vornehme;
« gegen eine andere mir nach MaRgabe von neuroKey-MS im Rahmen der Teilnahme auferlegte wesentliche Verpflichtung versto3e und diesen Verstof3 trotz schriftlicher
Abmahnung unter angemessener Fristsetzung durch die Vertragspartner nicht innerhalb der Frist beseitige oder
« wenn ich in erheblichem Umfang gegen eine sonstige wesentliche Verpflichtung (z. B. grobe VerstoRe gegen die &arztliche Berufsordnung) verstoRe.

5. Mir ist bekannt, dass

« ich meine Teilnahme gegeniiber den Vertragspartnern mit einer Frist von drei Monaten zum Quartalsende schriftlich kiindigen kann. Mein Recht zur Kiindigung aus wichtigem Grund
bleibt unbertihrt;

- die Vertragspartner jederzeit Anderungen bzw. Ergéanzungen von neurokey-MS und/oder seiner Anlagen vornehmen kénnen. In diesem Fall kann ich kiindigen, wenn ich durch die
Anderung oder Ergénzung betroffen bin und die Teilnahme an neurokey-MS aus diesem Grund beenden will (Sonderkiindigungsrecht). Dies gilt insbesondere bei Anderungen der
Verglitungsregelungen zu meinem Nachteil. Die Kiindigung hat schriftlich innerhalb von sechs Wochen nach Mitteilung tiber die Vertragséanderung gegentiber den Vertragspartnern zu
erfolgen. Kiindige ich nicht innerhalb dieser Frist, gelten die Anderungen von neurokey-MS und seiner Anlagen als genehmigt;

« die HCMB die von den Krankenkassen geleistete Vergiitung nach § 7 erhélt und erst nach Eingang an mich auszahlt, indem sie diese unter Abzug der von mir zu tragenden
Verwaltungskostenpauschale in Hohe von 2,8% (zzg. USt.) an mich auf das o0.g. Konto uberweist.

Die ebenfalls zu zahlende Verwaltungskostenpauschale fir die Cortex Management GmbH in Hohe von 2,2% (zzgl. USt.) habe ich zur Kenntnis genommen.
- die Krankenkassen die Abrechnungen sowie die von mir verordneten Arzneimittel auswerten und diese in einer Ubersicht darstellen, um mich tber die Vertragsziele zu informieren.

Einwilligung in Datenverarbeitung

Ich erklare meine Einwilligung zu Folgendem:
Ich bin durch Abgabe dieser Teilnahmeerklarung mit folgenden Datenerhebungs-, -verarbeitungs- und -nutzungsvorgangen einverstanden.
« Ich verpflichte mich zur Einhaltung der einschlégigen Datenschutzvorschriften.
* Meine in dieser Teilnahmeerklérung angegebenen Daten werden von den an neuroKey-MS teilnehmenden Krankenkassen erhoben, verarbeitet und genutzt.
« Die teilnehmenden Krankenkassen erhalten u. a. Name, Vorname, LANR, BSNR, Mailadresse, Anschrift und Bankverbindung nach Bestéatigung meiner Vertragsteilnahme an
neuroKey-MS.
Dass im Falle einer vorliegenden DMSG-Zetrtifizierung die Laufzeit der Gultigkeit meiner Zertifizierung verarbeitet und genutzt wird.
Name, Anschrift und Telefon-/Faxnummer kénnen in einem Verzeichnis auf den Internetseiten der Vertragspartner veroffentlicht werden.

Stand: 01.07.2025
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+ Die Informationen zur Datenverarbeitung gem. Art. 13 und 14 DSGVO sowie zu meinen Rechten gem. Art. 15 - 18 DSGVO und der Datenschutzbestimmungen in neuroKey-MS habe
ich zur Kenntnis genommen.

Ich versichere, dass die von mir in dieser Teilnahmeerklarung gemachten Angaben zutreffend sind. Mir ist
bewusst, dass diese Teilnahmeerklarung und die von mir hier gemachten Angaben Grundlage fir meine
Teilnahme- und Abrechnungsbefugnis im Rahmen von neuroKey-MS sind.

Unterschrift behandelnder Arzt Datum (TT.MM.JJJJ) Stempel

Unterschrift gesetzlicher Vertreter

Nachname Vorname

LANR

Stand: 01.07.2025
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