Nachweis zum Telemedizinisches Versorgungsmodul zu den Vertrdgen zur Hausarztzentrierten Versorgung (HZV) geméaR 8 73 b Abs. 4

Satz 1 SGB V Bayern

Nachweis ) - ) _

Telemedizinisches Versorgungsmodul y HAVG Hausiirztliche

HAUSARZT Vertragsgemeinschaft AG

Bitte beachten Sie: Dies gilt nur zusétzlich zu der Teilnahme Per Fax an die Dienstleistungsgesellschaft des Hausarztever-

am Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemafn bandgs o )

873 b Abs. 4 Satz 1 derzeit: Hausarztliche Vertragsgemeinschaft AG (nachfol-
gend: HAVG)

01 805 -00 24 25 552
(EUR 0,14/Minute aus dem deutschen Festnetz, Mobilfunk max. EUR
0,42/Minute)

Stammdaten Arzt

HAVG-ID LANR BSNR

Titel Nachname Vorname

Ich bin umfassend Uber die Rechte und Pflichten im Rahmen der Abrechnung der Leistungen zum Telemedizinischen Versorgungsmodul
des HZV-Vertrages informiert und akzeptiere ausdricklich samtliche Vertragsbedingungen, auch soweit sie hier nicht gesondert aufgefiihrt
sind. Hiermit erklare ich die Erfiillung der Voraussetzungen zur Abrechnung des Telemedizinischen Versorgungsmoduls.

Mir ist bekannt, dass

e ich verpflichtet bin, ab dem Zeitpunkt der Abgabe dieses Nachweises eine im HZV-Vertrag genannte und zugelassene
Telemedizinische Ausstattung zu verwenden.

e ich verpflichtet bin, unverziglich mitzuteilen, wenn ich die fur das Telemedizinische Versorgungsmodul erforderlichen
Voraussetzungen nicht mehr erflille, insbesondere, wenn ich die Telemedizinische Ausstattung nicht mehr verwende.

e soweit keine abweichenden Regelungen zum Telemedizinischen Versorgungsmodul getroffen wurden, die vertraglichen Rege-
lungen, insbesondere zur Abrechnung des HZV-Vertrages nebst seinen Anlagen auch fiir das Telemedizinische Versorgungs-
modul gelten.

Ich bestéatige hiermit, dass eine bei mir angestellte VERAH hinsichtlich der Erbringung telemedizinischer Leistungen geschult wurde und
ich somit die Abrechnungsvoraussetzung des Telemedizinisches Versorgungsmodul im HZV-Vertrag erfille.

Mir ist bekannt, dass ich verpflichtet bin, Anderungen, welche meine VERAH betreffen, unverziiglich mitzuteilen.

Ich nutze seit folgende Telemedizinische Ausstattung:

[ MIA der Firma ZTM Bad Kissingen GmbH
[ TeleDoc-Portable der Firma Docs in Clouds TeleCare GmbH

[ MESI mTABLET Bag der Firma MESI Deutschland GmbH

Unterschrift Vertragsarzt/MVZ (bei MVZ Unter- i
Stempel der Arztpraxis/MVZ

schrift des gesetzlichen Vertreters erforderlich) Datum (TT.MM.JJJJ)
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