Ausfiillanleitung fiir Betriebs- und Privatarzte (gilt nicht fiir die Tatigkeit in Impfzentren)

* CORONA-IMPFV

Nicht-Mitglieder

*= Pflichtfelder

Antrag auf Registrierung

Selbsterklarung zur Registrierung bei der Kassenarztlichen Vereinigung Niedersachsen zur Abrechnung von
Leistungen nach der Coronavirus-lmpfverordnung vom 31. Mirz 2021 (CoronalmpfV)

(gilt nur fir Betriebsarzte und iberbetriebliche Dienste von Betriebsarzten sowie Privat-
arzte in Niederlassung)

Verbindliche Selbstauskunft zur Anmeldung zum Abrechnungsverfahren fur Leistungen nach der CoronalmpfV

1. Angaben zum Antragssteller

Anrede” v Titel ‘ ‘ Vorname® ‘ Nachname® ‘

Wichtig fiir die Zugangsdaten zur
Telefonnummer* Mohilfunknummer E-Mail*

Abrechnung.
Strafe” ‘ Hausnummer* ‘ ‘ Postleitzahl® ‘ ort* ‘

Anschrift zum Zwecke der Zusendung der Abrechnungsdaten

2. Kontoverbind . . .
" fndung und Abgleich des Standortes der Privatarztpraxis.

Hinweis: Fur KV-Mitglieder kann die KV die Standard- Bankverbindung auswahlen.

IBAN" Bitte ohne Leerzeichen eintragen. ‘

‘ Kontoinhaber* ‘

BIC (nur bei Zahlung auRerhalb SEPA) ‘

Name der Bank® ‘




3. Leistungserbringer nach § 3 Absatz 1 Nr. 3und 4 ImpfvV

Auswahl Gesonderter Screenshot auf der néchsten Seite.

Bitte fullen Sie bei der Beantragung als "Leistungserbringer nach § 3 Absatz 1 Nr. 3 ImpfV" nur die Fragen zu 3.1. aus, bei der Beantra-
gung als "Leistungserbringer nach § 3 Absatz 1 Nr. 4 Var. 1 bzw. Var. 2 ImpfV™" nurdie Fragenzu 3.2..

3.1. Nichtvertragsarzt [niedergelassener Privatarzt] (§ 3 Absatz 1 Nr 3 ImpfV)
[nur auszufiillen, wenn dies zutrifft, ansonsten weiter unter 3.2.]

Als Leistungserbringer nach § 3 Absatz 1Nr. 3 Impf%:eantrage ich die Registrierung zur Abrechnung von Leistungen in den Fallen von §
1 Absatz 2 ImpfV iV.m. § 6 Absatz 1 ImpfV bei der Kassenarztlichen Vereinigung.

D ch bestitige hiermit, dass ich niedergelassen tatigbin iSv. §3 Abs. 1 Nr.3iV.m_§ 3 Abs_4 ImpfV. Die entspr ise der nieder Tatigkeit (ber die
. Landesarztekammer ( § 3 Abs.4 Nr. 1 ImpfV] sind dem Antrag T

Zwingende ) - ) )

Voraussetzungen achweis der rzteh ber die Fithrung einer eizenen Praxds Bitte beachten Sie beim hochladen die Vorgaben an das Datenformat.

fiir eine Dateiformat: PDF, TIFF. JPEG) [ Durcheuchen. | icsine Datsi auszewshis

N Mac s des Vel jer Privatirztlichen Verrechnungsstellen eM (ber die Teilnzhme an der Impftsurveillance und die Registrierung im elektronischen Meldesystem
Registrierung. §3Abs. 1 Nr.4Var. 1Impfv)
Dateiformat: PDF, TIFF, JPEG) [ Durcheuct Keine Datei ausgewhlt
3.2. Facharzt fiir Arbeitsmedizin/ Arzt mit der Zusatzhezeichnung "Betriebsmedizin" (§ 3 Absatz 1 Nr.4 Var.
1 ImpfV)
oder
Uberbetriebliche Dienste von Betriebsirzten (8 3 Abs. 1 Nr. 4 Var. 2 ImpfV)
[nur auszufiillen, wenn dies zutrifft, ansonsten weiter unter 3.1.]
Als Leistungserbringer nach § 3 Absatz 1 Nr. 4 Var. 1 bzw. Var. 2 ImpfV beantrage ich die Registrierung zur Abrechnung von Leistungen
inden Fallen von § 1 Absatz 4 ImpfV iV.m. § 6 Absatz 3 ImpfV bei der Kassenarztlichen Vereinigung.
@:h bestitige hiermit, dass ich Facharzt fir Arbeitsmedizin bin oder die Zu i i in'" flhre.
Nacfn_mais iiber die Gebiets- brw. iiber die Zusatzbezeichnung
(Dteiformt: POETIFE, 1PEG) Bitte beachten Sie beim hochladen die Vorgaben an das Datenformat.
. Keine Datei susgewsh:,

Zwingende

Voraussetzungen

fur eine

Mame(n) des/der Unternehmen(s)

Registrierung.

Machweis iiber die betriebl. Bestellung
(Dateiformat- PDF, TIFF, JPEG) Bitte beachten Sie beim hochladen die Vorgaben an das Datenformat.

Keine Datei susgewshit

Zwingende
Voraussetzung 4. Weitere verpflichtende Angaben und Erklarungen

fur eine

Registrierung von @:h bestitige hizrmit, dass die abgerechneten Leistungen nichtim Rahmen einesz Bezchiftigungsverhaltnizses ineinem Betrieb oder im Rahmen siner Tatighsit fir einen

Betriebsirzten Oberbetrieblichen Dienst von Betriebsarzten durchgefiihrt oder anderweitigim Wege einer Beauftragung durch ein Unternehmen vergitet werden.

[\ Die Merordnung zum Anspruch auf Schutzimpfung gegen das Coronavirus SARS-CoV-2" (Coronavirus-lmpfV] ist mir bekannt. Uber die Regelungen der KBV fir

Zwingende Leistungzerbringer und die Abrechnungsanweisungen der zustindigen Kassendrzilichen Vereinigung informisre ich mich regelmaBig (abrufbar unter: https:deane kbvde
tmilfooronavirus.php). Ich versichere bereits jetzt die Einhaltung der Vorgaben sowie die Richtigheit der jeweils zu Obermittelnden Daten und der jeweiligen

Peauftragung. Die notwendigen Dokumentationen werde ich prifungssicher und unverdndert aufbewsahren. Dardber hinaus bestitige ich, fir die jeweils abgerechneten
sistungen und/oder Sachkosten keine Viergiitung durch einen Diritten erhalten zu haben oder die durch den Dritten erhaltene Vergitung an diezen zurickzuzshlen.®

Voraussetzun
gen fur eine
Registrierung.

Ich nehme zur Kenntnis, dass die Verarbeitung der personenbezogenen Daten, die dbermittelt wurden, ohne Einwilligung gem3E Artikel 6 Absatz 1 it ). Absatz 3
DSGVO iV.m. den Aufgaben der Coronavirus-lmpfverordnung fir die Erfillung der gesetzlichen Verpflichtungen im erforderlichen Umfang erfolgt. Die weitergehenden

Datenschutzhinweise habe ich zur Kenntnizs genommen.”
“pukemal

Bitte beachten Sie, dass bei einer fehlerhaften Eingabe die beigefiigten Dokumente erneut ausgewshit werden miissen. neu lzden

EBitte geben Sie die angezeizte Buchstabenreihenfolge in das untere Feld gin.




3. Leistungserbringer nach § 3 Absatz 1 Nr. 3 und 4 ImpfV

Auswzhl*

Michtvertragsarzt ( § 3 Absatz 1 Nr. 3 ImpfV) [weiter unter 3.1] Privatarzt

Facharzt fir Arbeitsmedizin/ Arzt mit der Zusatzbezeichnung "Betriebsmedizin® (§ 3 Absatz 1 Nr. 4 Var. 1 ImpfV) [weiter unter 3.2]

Uberbetrieblicher Dienst von Betriebsarzten (§ 3 Abs. 1 Nr. 4 Var. 2 ImpfV) [weiter unter 3.2

Allgemeine Hinweise:

Die Eintragungen hier dienen lediglich der Abrechnungen der Leistungen. Sie ist nicht
Voraussetzungen, dass die Impfungen in den Praxen oder Betrieben erfolgen kénnen.

Sollte ein Pflichtfeld nicht ausgefillt werden, ist das Absenden des Antrages nicht moglich. Gleiches
gilt, wenn ein nicht angegebenes Dateiformat hochgeladen werden soll.

Sollte der Antrag nicht abgesendet werden kénnen, prifen Sie bitte alle Eingaben auf eventuelle
Fehler.

Die Daten, die Sie in dem Antrag angeben, sind fiir die KVN Basis der Kommunikation auf schriftlichem
und elektronischem Weg. Bitte stellen Sie sicher, dass alle Angaben korrekt sind. Anderungen kann die
KVN nur vornehmen, wenn diese schriftlich mitgeteilt werden.

Ein unvollstandiger Antrag flihrt nicht zu automatischen Ablehnung. Ein Mitarbeiter der KVN Uberpriift
die Angaben und plausibilisiert diese. Fehlende oder fehlerhaften Angaben werden angefragt und
entsprechend verarbeitet. Erst wenn auf eine Anfrage seitens der KVN keine Mitteilung erfolgt, wird
der Antrag abgelehnt.



