Anlage 1

Teilnahmeerklarung Arzte zur Vereinbarung iiber die Durchfiihrung zusitzlicher Friih-
erkennungsuntersuchungen (J 2) zwischen der Knappschaft, der Arbeitsgemeinschaft
Vertragskoordinierung sowie der bvkj.Service GmbH

Kassenérztliche Vereinigung -

Westfalen-Lippe ‘évelfzteI?:Teilnahme von Gemeinschaftspraxen
Robert-Schimrigk-Str. 4-6 muss jedes Mitglied der Gemeinschaftspraxis
44141 Dortmund eine eigene Teilnahmeerklarung Gbermitteln!

Telefax: 0231 / 9432-1569

Hiermit stelle ich den Antrag, an dem o. g. Vertrag teilzunehmen.
(1) Ich bin umfassend Uber die Ziele und Inhalte der o. g. Vereinbarung informiert.

(2) Ich erklare, dass ich die Voraussetzungen der o. g. Vereinbarung als teilnehmender
Arzt erfllle.

(3) Ich werde die Regelungen der Vereinbarung gegen mich gelten lassen. Mir ist be-
kannt, dass die Abrechnung von Leistungen, die im Rahmen der Vereinbarung gel-
tend gemacht werden, nicht gegenidber dem Patienten selbst geltend gemacht wer-
den durfen. Die erbrachten Leistungen werden gegeniber der Kassenarztlichen Ver-
einigung Westfalen-Lippe in Rechnung gestellt.

(4) Mir ist bekannt, dass ich im Falle von VertragsverstdBen von einer weiteren Teilnah-

me an der 0. g. Vereinbarung ausgeschlossen werden kann und/oder die Vergitung
gekiirzt werden kann. Uber mégliche rechtliche Konsequenzen bin ich informiert.

Die Vergltung erfolgt Gber die Quartalsabrechnung.

Ort, Datum Unterschrift

Vertragsarztstempel

Bitte fligen Sie diesem Teilnahmeantrag Ihre Nachweise bei!



