DermAktiv

Anlage 2

Teilnahmeerkldrung zur Besonderen Versorgung in der Dermatologie
nach § 140a SGB V zwischen der spectrumK GmbH, der DermaMed
e.G., BVDD e.V. und der richter care consulting GmbH

DermAktiv*

Bitte beachten Sie: Bei Teilnahme von mehreren Vertragsarzten in
einer Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG) muss jeder Vertragsarzt
eine eigene Teilnahmeerklarung einreichen. Bei Teilnahme eines
facharztlich tatigen Arztes in einem Medizinischen
Versorgungszentrum (MVZ) muss die Teilnahmeerklarung zusatzlich
vom gesetzlichen Vertreter des MVZ unterzeichnet werden. Die
nachfolgenden Angaben zu Paragraphen und Anlagen beziehen sich

spectrumk BV D ¥@ DermaMed ™ richtercareconsulting

Per E-Mail oder Fax an richter care consulting GmbH (rcc)
kundenservice@richtercareconsulting.de
0221 — 99 205 218

Angaben zum Arzt:

O

Facharzt fur Dermatologie und Venerologie

Ermachtigter Krankenhausarzt mit der Anerkennung zum Fiihren der

auf den DermAktiv-Vertrag nebst seinen Anlagen.

Facharztbezeichnung Dermatologie und Venerologie nach §§ 116,116 a SGB V
Instituts- bzw. Hochschulambulanz nach §§ 117 ff. SGB V

Stammdaten behandelnder Arzt

Einzelpraxis D MVZD
BAG[_|

LANR/IK Giiltig ab (TT.MM.JJJJ)

Name des Krankenhauses / der Hochschul- bzw. Institutsambulanz

Titel Nachname Vorname

HEN HERREREEN HEREREREER
StralRe & Hausnummer (Betriebsstatte/Praxisanschrift) Telefon
|| | HEEEEEEN HEREREEEER
PLZ Ort Telefax
HEEEEEEEEENENEEEEN NN
E-Mail

Bankverbindung (BV-Vergiitung wird auf das folgende Konto iliberwiesen)

BLZ Kreditinstitut
HEEEEEEEEE HEEEEEEEEEEEEEEEEEN
Kontonummer Kontoinhaber
| HEEEEENN HEEEEEEEEEEEEEEEEEE
IBAN

HEEEEEEEEEEEEEEEEEE
BIC

Vergitungsrelevante und weitere notwendige Angaben des Arztes

Ich

O

erkldre, dass ich die Teilnahmevoraussetzungen geméaR § 3 Abs. 2 von meinem Teilnahmebeginn an erfiille, insbesondere, dass ich
Uber umfangreiche Erfahrung in der Behandlung von Patientinnen und Patienten mit -Psoriasis und ihrer Komorbiditadten oder atopische Dermatitis mit einem Arzneimittel geman Anlage 4

wahrend ihrer Vertragsteilnahme bedurfen und

regelmaRig an krankheitsspezifischen Fortbildungen der o.g. Erkrankungen teilnehme.

Mitgliedschaft im BVDD |:| Mitgliedschaft in der DermaMed*

Managementgesellschaft

richter care consulting GmbH, Stadtwaldgurtel 47, 50935 Kéln; Kundenservice: 0221 — 170 55 33 6 (9:00 bis 17:00 Uhr)

Vel

rwaltungskostenpauschale (§ 7 Abs. 15)*

Die Verwaltungskostenpauschale gemaf § 7 Abs. 15 des DermAktiv-Vertrages fiir die Organisation meiner Teilnahme und Durchfiihrung der Abrechnung betragt 5,5 % (inkl. USt) fir
Mitglieder der DermaMed von der Verglitung. Fur Nichtmitglieder der DermaMed wird eine Verwaltungskostenpauschale von 7,25 % (inkl. USt) von der Vergiitung einbehalten.

Einwilligung in Datenverarbeitung

Ich erklare meine Einwilligung zu Folgendem:

Ich bin durch Abgabe dieser Teilnahmeerklarung mit folgenden Datenerhebungs-, -verarbeitungs- und -nutzungsvorgangen einverstanden.
Mir ist bekannt, dass die rcc ein Rechenzentrum mit der Abrechnung meiner Leistungen nach diesem DermAktiv-Vertrag geméaR § 295 a Abs. 2 SGB V beauftragt hat. Ich bin gemaR §
295 a Abs. 1 SGB V befugt, fiir die Abrechnung der im Rahmen dieses DermAktiv-Vertrages erbrachten Leistungen die nach dem 10. Kapitel des SGB V erforderlichen Angaben

einheitlich verschlisselt direkt an dieses Rechenzentrum zu Gbermitteln.

Meine in dieser Teilnahmeerklarung angegebenen Daten werden von den teilnehmenden Betriebskrankenkassen, spectrumK, der rcc sowie dem Rechenzentrum ausschlieRlich zur
Durchfiihrung des DermAktiv-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 Xi. V.m. Art. 28 DSGVO verarbeitet.

Ich verpflichte mich zur Einhaltung der einschldgigen Datenschutzvorschriften.

Meine in dieser Teilnahmeerklarung angegebenen Daten werden von den teilnehmenden Betriebskrankenkassen, spectrumK sowie der rcc zur Durchfiihrung des DermAktiv-Vertrages
erhoben, verarbeitet und genutzt.

Die die teilnehmenden Betriebskrankenkassen und spectrumK erhalten u.a. Name, Vorname, LANR, BSNR und Anschrift nach Bestatigung meiner Vertragsteiinahme an dem
DermAktiv-Vertrag liber das Teilnehmerverzeichnis (mit Ausnahme der von mir angegebenen Bankverbindung) sowie die Diagnose- und Abrechnungsdaten zur Abrechnung.

Name, Anschrift und Telefon-/Faxnummer kénnen in einem Verzeichnis auf der Internetseite der rcc verdffentlicht werden.

Die Informationen zur Datenverarbeitung gem. Art. 13 und 14 DSGVO sowie zu meinen Rechten gem. Art. 15 - 18 DSGVO im DermAktiv-Vertrag und der Datenschutzbestimmungen

im DermAktiv-Vertrag habe ich zur Kenntnis genommen.

Stand: 01.07.2026



https://www.bvdd.de/
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Vertragsteilnahme des Arztes

Mit dieser Teilnahmeerklarung nehme ich am DermAktiv-Vertrag zwischen spectrumK, der DermaMed, dem BVDD und der rcc teil. Nachtrégliche Anderungen der Vereinbarung
werden ohne weitere Anerkennung verbindlich.

Ich erklare mich mit der Teilnahme an dem DermAktiv-Vertrag damit einverstanden, insbesondere die gemaR § 4 definierten Vertragspflichten einzuhalten.

Mit der Speicherung meiner obigen Angaben bin ich bis auf Widerruf einverstanden, um Informationen von spectrumK und/oder den teilnehmenden Betriebskrankenkassen zu erhalten. Ich
erklare mich bis auf Widerruf damit einverstanden, dass spectrumK und/oder den teilnehmenden Betriebskrankenkassen Uber spectrumK die Daten der von mir verordneten Arzneimittel
auswertet. und

Ich habe zur Kenntnis genommen, dass meine Teilnahme am DermAktiv-Vertrag gekiindigt werden kann, wenn ich
« meine genannten Verpflichtungen oder Teilnahmevoraussetzungen nicht mehr oder nicht mehr vollstéandig 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 im Rahmen der Teilnahme auferlegte wesentliche Verpflichtung verstofRe oder wenn ich in erheblichem Umfang gegen eine sonstige wesentliche Verpflichtung
(z. B. grobe VerstoRe gegen die arztliche Berufsordnung) verstoR3e.

Mir ist bekannt, dass

« ich meine Teilnahme gegeniiber der rcc mit einer Frist von drei Monaten zum Quartalsende nach § 3 Abs. 6 schriftlich kiindigen kann. Mein Recht zur Kiindigung aus wichtigem Grund
bleibt unberihrt,

« die Vertragspartner jederzeit Anderungen bzw. Ergénzungen dieses DermAktiv-Vertrages 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 diesem DermAktiv-Vertrag aus diesem Grund beenden will (Sonderkiindigungsrecht). Dies gilt insbesondere
bei Anderungen der Vergiitungsregelungen zu meinem Nachteil. Die Kiindigung hat schriftlich innerhalb von sechs Wochen nach Mitteilung (iber die Vertragsénderung gegeniiber rcc
zu erfolgen (§ 3 Abs. 7). Kiindige ich nicht innerhalb dieser Frist, gelten die Anderungen dieses DermAktiv-Vertrages und seiner Anlagen als genehmigt.

« die rcc die von den teilnehmenden Betriebskrankenkassen geleistete Vergltung gemaf § 7 erhalt und erst nach Eingang bei der rcc unverziglich an mich auszahlt, indem sie diese
unter Abzug der von mir zu tragenden Verwaltungskostenpauschale gemaR § 7 Abs. 15 auf das oben benannte Konto lberweist. Die Hohe der Verwaltungskostenpauschale von 5 %
bzw. 6,75 % fir Nichtmitglieder der DermaMed habe ich zur Kenntnis genommen*;

« die rcc sich an die Kassenarztliche Vereinigung (KV) wenden kann, um die von mir in dieser Erklarung mitgeteilten Angaben zu den Teilnahmevoraussetzungen zu Uiberpriifen. Ich
willige darin ein, dass die zustandige Stelle Auskuinfte, die das Vorliegen der Teilnahmevoraussetzungen betreffen, an die rcc erteilt;

« die rcc meine Mitgliedschaft in der DermaMed und des BVDD priifen darf.

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 fiir meine Teilnahme- und Abrechnungsbefugnis im Rahmen des DermAktiv-Vertrages sind.

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

Unterschrift gesetzlicher Vertreter

Nachname Vorname

LANR

Stand: 01.07.2026
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