Geschéftsstelle Zulassungsausschuss bei der Eingang Geschaftsstelle

Kassenzahnérztlichen Vereinigung Hessen
Lyoner Str. 21

60528 Frankfurt/M.

Abteilung VZD

Telefon: 069/6607-272

Telefax: 069/6607-374
zulassungsausschuss@kzvh.de

Antrag
auf Zulassung eines Medizinischen Versorgungszentrums (MVZ) zur Teilnahme an der
vertragszahnarztlichen Versorgung gemali § 95 SGB V

Hinweis: Zur Vermeidung etwaiger Verzdgerungen bei der Beschlussfassung Uber lhren Antrag wird dringend
empfohlen, die vollstandigen Antragsunterlagen friihzeitig, d.h. mindestens 6 Wochen vor der lhrerseits
avisierten Sitzung des Zulassungsausschusses, bei der Geschaftsstelle des Zulassungsausschusses
einzureichen.

l. Allgemeine Angaben zum Medizinischen Versorgungszentrum (MVZ2):
(Hinweis: Das Wort ,MVZ* ist Pflichtbestandteil des Namens.)
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Hinweis: Anschrift ist der Betriebsstandort des MVZ, an dem die Erbringung aller ambulanten Leistungen der
am MVZ tatigen Zahnarzte erfolgt. Sofern sich der Sitz des MVZ an einem Krankenhaus befindet, sind — zur
Darstellung der raumlichen Trennung des MVZ vom Krankenhaus entsprechende Grundrisse/Lageplane
beizulegen.

Il. Die Zulassung wird beantragt zum (DatuUm): .......ccccooeeiiieiii i

lll. Zahnarztliche oder kieferorthopadische Ausrichtung
1 ZA
— KFO

IV. Tréagergesellschaft des MVZ

Die Zulassung des MVZ am Standort des MVZ wird durch folgende Tragergesellschaft beantragt.

1. Allgemeine Angaben zur Tragergesellschaft

(Der Name der Trégergesellschaft muss die Gesellschaftsform beinhalten. Name, Anschrift und
Vertretungsbefugnis der Tragergesellschaft ergeben sich aus dem Gesellschafts- bzw. Partnerschaftsvertrag
oder Satzung und bei einer Partnerschaftsgesellschaft, einer GmbH oder einer eingetragenen
Genossenschaft aus dem Registerauszug.)
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1.2 Kontaktdaten:
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1.3 Vertretungsberechtigte
DZW. GESChAMISTUNIEI: e e

Rechtsform der Tragergesellschaft

(Die gewahlte Rechtsform ist durch das Beifligen aller bei der jeweiligen Rechtsform aufgeflhrten Unterlagen
in einfacher Kopie nachgewiesen. Die Griindung ist nur in der Rechtsform einer Personengesellschatt, einer
eingetretenen Genossenschaft, einer Gesellschaft mit beschrankter Haftung oder in einer offentlich-
rechtlichen Rechtsform (nur bei Kommunen) méglich.

[ Gesellschaft mit beschrankter Haftung (GmbH)

Nachweise
[  Gesellschaftsvertrag gem. 8§ 2, 3 GmbHG
—1 aktueller Auszug aus dem Handelsregister gem. 8 7 GmbHG
(nicht alter als 3 Monate)
— aktuelle Gesellschafterliste gem. § 40 GmbHG aus dem Handelsregister
(nicht alter als 3 Monate)
[  selbstschuldnerische Birgschaftserklarung nach § 95 Abs. 2 Satz 6 SGB V
[ Gesellschaft birgerlichen Rechts (GbR)
Nachweis
[C1  Gesellschaftsvertrag nach § 705 BGB
[1 Partnerschaftsgesellschaft (PartG)
Nachweise
] Partnerschaftsvertrag gem. § 3 PartGG

—

aktueller Auszug aus dem Partnerschaftsregister gem. § 4 PartGG
(nicht alter als 3 Monate)

[ eingetragene Genossenschaft (eG)

Nachweise
[  Satzung nach § 5 GenG
1 aktueller Auszug aus dem Genossenschaftsregister gem. § 10 GenG
(nicht &lter als 3 Monate)
[ aktueller Ausdruck der Mitgliederliste gem. § 30 GenG
[ offentlich-rechtliche Rechtsform (bei Kommunen)
Nachweise
]  Satzung
L0 sonstige Unterlagen oottt ettt ettt

Gesellschafter der Tragergesellschaft

(Mehrfachnennungen sind mdglich. Aufzufihren sind alle Gesellschafter der Tragergesellschaft. Die
Grundereigenschaft ist durch das Beifligen aller beim jeweiligen Grindungsberechtigten aufgefiihrten
Unterlagen in einfacher Kopie nachzuweisen).

. ,
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8§95 Abs.1SGB V

Medizinische Versorgungszentren konnen von zugelassenen Arzten (einschlieRlich Zahnéarzte), von
zugelassenen Krankenh&usern, von Erbringen nichtarztlicher Dialyseleistungen nach § 126 Abs. 3 SGB V von
gemeinnitzigen Tragern, die Aufgrund von Zulassung und Erméchtigung an der vertragszahnéarztlichen
Versorgung teilnehmen, oder von Kommunen begriindet werden.

1. Vertragszahnérztin / Vertragszahnarzt
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Die Zulassung des Grinders wird

1 aufgegeben und soll durch eine Anstellungsgenehmigung im MZV ersetzt werden (Antrag auf
Genehmigung zur Anstellung und der Verzicht sind separat als Anlage beizufligen).

[ aufrechterhalten und in dieses MVZ

[ teilweise oder
1 vollstandig

eingebracht werden.

1 aufrechterhalten und bleibt an dem bisherigen Standort bestehen. Der Griinder wird nicht im
MVZ tatig.

Nachweis uber die Grindereigenschaft

1 aktueller Auszug aus dem Zahnarztregister (nicht alter als 3 Monate) — nicht erforderlich bei
Eintragung im Zahnarztregister der KZV Hessen

[  Es gibt weitere Griinder bitte Beiblatt 1 benutzen
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2. Zugelassenes Krankenhaus nach § 108 SGB V
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Name der Tragergesellschaft
JES KranKENNaUSES: i i ——————————————————————————————————————_

Rechtsform der Tragergesellschaft
desS KranKennaUSES: e

Anschrift der GesellSChaft: e
Geschaftsfihrer(in) der GesellSChaft: ..........i i

Nachweis liber die Griindereigenschaft

Nachweis Uber die Anerkennung als Hochschulklinik

0Ncl:fzrhweis Uber die Aufnahme in den Krankenhausplandes Landes ........................ool.
(\)/i?;orgungsvertrag i.S.d. 8§ 109 SGB V

L(13nedselIschaf’[svertrag der Krankenhaustragergesellschaft

Auszug aus dem Handelsregister von der Krankenhaustragergesellschaft
Gesellschafterliste der Tragergesellschaft des MVZ

o000 00 0

3. Gemeinnutziger Trager
Name des gemeinNULZIGEN TrAGEIS:  ...ueiiiiiiiie ittt e e e e e e e e et eeee e e e e aanne
Kontaktdaten:

AANS O .
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Rechtsform der GesellSChaft: oo
Name der GeSelISChaft: e
Anschrift der GesellSChaft: e
Geschaftsfuhrer(in)der GesellISCRATt: ..........uiiiiiiiii e

Nachweise Uber die Griindereigenschatft

[1 Bescheid Uber die Zulassung bzw. Ermachtigung zur vertrags(zahn)arztlichen Versorgung
1 Nachweis der Gemeinniitzigkeit

4. Kommune
N E= T (=N (=T G ET=T 0 0 1= [ Lo [

Kontaktdaten:

N g o o1 1
Telefon-/ FaXNUMMEE: e e e e e e et e e e e e e e e e st bt eeeaeas
Bl e
ANSPIECNPAITNEI: e a e e e —aaaeen e
Kontaktdaten des Ansprechpartners:

Anschrift

Telefon-/ FaXNUMMEE: e e e e e e et e e e e e e e e e e e bt e eeeas
Bl e
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VI. Erklarung zu den Gesellschaftern der Tragergesellschaft

Hiermit erklaren wir, alle Gesellschafterinnen und Gesellschafter der Tragergesellschaft
angegeben zu haben. An der Gesellschaft sind nur solche natiirlichen und/oder juristischen
Personen beteiligt, die zum Kreis der Grindungsberechtigten nach § 95 Abs. la Satz 1 SGB V
gehotren und in diesem Antragsformular benannt sind.

An der Tragergesellschaft sind keine stillen Gesellschafterinnen und Gesellschafter beteiligt.

Unterschrift aller Griinderinnen und Griinder der Tragergesellschaft (in Druckbuchstaben)

Titel, Name, Vorname
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VII. Angaben zu den Zahnéarzten, die im MVZ tatig werden sollen
(Sollten die Zeilen nicht ausreichen, bitte Beiblatt 2 verwenden)

Im beantragten MVZ sollen tatig werden:
1 Vertragszahnarzte

(hierzu bitte ggf. den Antrag auf Zulassung zur vertragszahnarztlichen Versorgung bzw. Antrag auf
Verlegung der Zulassung in das MVZ ausflllen und beiftigen)

Tltel Name, Vorname

1 Vollzulassung [ Teilzulassung
2 et eee e eeeeeeiteeeeeaeeeeeeeeeteeeeeeateeeeeaiteeeeaateeeeeaaeeeeeaateeeeeaateeeeaanheeeeeaatreeeeeaaarreeeanres
Titel, Name, Vorname
[ Vollzulassung [ Teilzulassung
PSPPSR
Titel, Name, Vorname
1 Vollzulassung [ Teilzulassung
B e e e —— e e e e ———ee e e ———e e e et teee e e R tteee e e R teeeeeaRhteeeeannEtee e e et teeeeennnaeeeearaeeen
Titel, Name, Vorname
[ Vollzulassung [ Teilzulassung
PSPPSR
Titel, Name, Vorname
[ Vollzulassung [ Teilzulassung
B ttttte ettt e et eeee e e —eeeeeeheeeeeaeheeeeeaateeeeeaateeeeeaeateeeeaasteeeeeaateeeeeaateeeeeaahteeeeaahaeeeeaatreeeeeanrreeeaanres
Titel, Name, Vorname
[ Vollzulassung [ Teilzulassung
F e e e e e e et e eetaeeeeaeeeteeeta e eeteeeta ettt eeat e eeta ettt e e et e et e eateeet e et e ran e ean,

Titel, Name, Vorname

1 Vollzulassung [ Teilzulassung

[ Es gibt weitere im MVZ téatige Vertragszahnérzte siehe Beiblatt 2
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1 Angestellte Zahnarzte
(hierzu bitte den Antrag auf Genehmigung zur Beschéftigung eines(r) angestellten Zahnarztes /
Zahnéarztin ausfillen und die Arbeitsvertrage in Kopie beiftigen)

PP PPPPPPPPPPPP

Wochenstunden:

[ ganztags (Uber 30 Std/Woche)
[ halbtags (ab 10 bis 30 Std/Woche)

Die konkrete Wochenarbeitszeit laut im MVZ Arbeitsvertrag betragt Stunden/Woche.

Titel, Name, Vorname
Wochenstunden:

[ ganztags (Uber 30 Std/Woche)
[ halbtags (ab 10 bis 30 Std/Woche)

Die konkrete Wochenarbeitszeit laut im MVZ Arbeitsvertrag betragt Stunden/Woche.

Titel, Name, Vorname
Wochenstunden:

[ ganztags (Uiber 30 Std/Woche)
[ halbtags (ab 10 bis 30 Std/Woche)

Die konkrete Wochenarbeitszeit laut im MVZ Arbeitsvertrag betragt Stunden/Woche.

Titel, Name, Vorname
Wochenstunden:

[ ganztags (Uber 30 Std/Woche)
[ halbtags (ab 10 bis 30 Std/Woche)

Die konkrete Wochenarbeitszeit laut im MVZ Arbeitsvertrag betragt Stunden/Woche.

Titel, Name, Vorname

Wochenstunden:

1 ganztags (uber 30 Std/Woche)
[ halbtags (ab 10 bis 30 Std/Woche)

Die konkrete Wochenarbeitszeit laut im MVZ Arbeitsvertrag betragt Stunden/Woche.

[CJ  Es gibt weitere angestellte Zahnarzte siehe Beiblatt 3
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VIIl. Zahnarztliche Leitung

(Der zahnarztliche Leiter muss im MVZ selbst als angestellter Zahnarzt oder als Vertragszahnarzt im MVZ
mindestens 20 Wochenstunden tétig sein.)

LY A F T g [T YA 1§ = 10 1=
ANSCHMTE (PIIVAL): e e e e e e e e e e e

B =YL= (oY B = 0 d 81011 01041
B Al

ANSChrift (dIENSHICN): e e
R (o T A B or= 0 81011 01010 1=] TP T TR UTPTPPRR
B Al e ——

Der zahnéarztliche Leiter ist;

1 zugelassener Vertragszahnarzt im MVZ
[ angestellter Zahnarzt im MVZ

Die Tatigkeit als zahnarztlicher Leiter wird aufgrund der mit dem MVZ geschlossenen

Vereinbarung Uber die zahnérztliche Leitung im Umfang von..................... Wochenstunden
wahrgenommen.

Nachweis uber die zahnarztliche Leitung

1 Vertrag Uber die zahnarztliche Leitung
[1 sonstiger Nachweis

Kooperationsform des MVZ
Tatigkeit des MVZ in Praxisgemeinschaft mit

weitere Angaben

Der nach diesem Antrag Griindungsberechtigte i.S.d. § 95 Abs. 1a Satz 1 und Abs. 1b SGB V
betreibt weitere MVZ

Cja 1 nein
falls ja:

Diese MVZ werden unter folgendem Namen und an folgenden Standorten (bitte die genaue
Adresse angeben) betrieben.
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Tritt das hier beantragte MVZ mit anderen MVZ nach auf3en gemeinschaftlich auf (z.B. gleicher
Markenname, gemeinsame Internetseite, gemeinschaftlich genutzter Name)

Cdja 1 nein
falls ja:

Die anderen MVZ werden an folgenden Standorten betrieben:

Zusammenschluss der Standorte zu einer UBAG Clja I nein
(Hinweis: Der Zusammenschluss ist separat zu beantragen incl. beigefluigten Antrag sowie
Sozietatsvertrag.)

XI. Versicherungsnachweis gemal § 95e SGB V

1 Vorlage eines Versicherungsnachweisgemaf § 95 e SGB V Uber das Bestehen einer
ausreichenden Berufshaftpflichtversicherung
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Xll. Geblhren

Hiermit erklare/n ich/wir mich/uns einverstanden, dass die Antragsgebuhr gem.
§ 46 Abs. 1b Zahnéarzte-ZV in Hohe von 100,00 € sowie die Verwaltungsgebiihr
gem. 8 46 Abs. 2a Zahnérzte-ZV in Hohe von 400,00 € vom Honorarkonto
des Zahnmedizinischen Versorgungszentrums abgebucht wird.

XIlI. Erklarung/Hinweise

Das beantragte MVZ soll an der ambulanten vertragszahnarztlichen Versorgung teilnehmen. In
dem MVZ sollen:

[0 Zugelassene Vertragszahnarzte tatig werden
(benennen Sie diese bitte auf dem Beiblatt 2: Zugelassene Vertragszahnarzte im MVZ)

Vertragszahnarzte die in dem MVZ tatig werden wollen, deren Praxisadresse aber nicht
mit dem Sitz des MVZ identisch ist, missen jeweils einen gesonderten Antrag auf
Verlegung des Vertragszahnarztsitzes in das MVZ beim Zulassungsausschuss stellen.

[1 Angestellte Zahnarzte tatig werden
(benennen Sie diese bitte auf dem Beiblatt 3: Angestellte Zahnéarzte im MVZ)

Die Anstellung in einem MVZ bedarf zusatzlich zu der Zulassung des MVZ einer
Genehmigung durch den Zulassungsausschuss. Diese ist eigens und fir jeden
anzustellenden Zahnarzt von dem/den Vertretungsberechtigten des MVZ zu beantragen.

Als Gesellschafter und nach § 95 Abs. la Satz 1 SGB V zur Griindung des MVZ Berechtigte(r)
versichere ich/ versichern wir, dass die gemachten Angaben vollstandig sind und der Wahrheit
entsprechen.

Anderungen oder Erganzungen nach Genehmigung des MVZ werden vom Unterzeichner / von
den Unterzeichnern der Geschéftsstelle des Zulassungsausschusses bei der Kassenzahn-
arztlichen Vereinigung Hessen unverziglich schriftlich unter Einreichung der erforderlichen
Unterlagen mitgeteilt.

Samtliche Angaben in diesem Antrag werden fiir die Genehmigung gemalf § 95 Abs. 1 SGB V
i.V.m. 8 18 Zahnarzte-ZV bendtigt. Unvollstandige Angaben kdénnen zur Folge haben, dass die
Genehmigung nicht erteilt wird. Wenn die bei der Erteilung dieser Genehmigung zugrunde
gelegten Voraussetzungen tatsachlich nicht erfillt waren oder nachtréaglich entfallen, kann die
Zulassung entzogen werden; sie ist zu entziehen, wenn die Voraussetzungen, unter denen sie
erteilt wurde, tatsachlich nicht vorlagen oder nachtraglich weggefallen sind; im Ubrigen kann die
Genehmigung in den durch Gesetz bestimmten Fallen entzogen werden.

Jede Statusanderung wie beispielsweise die Verlegung des Vertragszahnarztsitzes bedarf der
vorherigen Genehmigung des Zulassungsausschusses. Die fur den Antrag erforderliche
Genehmigung des Ausschusses kann — wie auch jede sonstige Genehmigung — nur mit Wirkung
fur die Zukunft und nicht fur einen in der Vergangenheit liegenden Zeitraum erteilt werden.
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Ich/Wir versichern, dass die Angaben vollstandig und wahrheitsgemal sind. Sofern sich
Anderungen zu vorstehenden Angaben ergeben, werden diese umgehend dem
Zulassungsausschuss schriftlich mitgeteilt.

Ort/Datum Unterschrift Vertretungsberechtigte/-r der
MVZ-Tragergesellschaft

Ort/Datum Unterschrift Vertretungsberechtigte/-r der
MVZ-Tragergesellschaft

Ort/Datum Unterschrift Vertretungsberechtigte/-r der
MVZ-Tragergesellschaft

Ort/Datum Unterschrift Vertretungsberechtigte/-r der
MVZ-Tragergesellschaft

Ort/Datum Unterschrift Vertretungsberechtigte/-r der
MVZ-Tragergesellschaft

Ort/Datum Unterschrift Vertretungsberechtigte/-r der MVZ-
Tragergesellschaft
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Beiblatt 1 — weitere Grinder des MVZ

Vertragszahnarztin / Vertragszahnarzt
LT AN =T 0 ST Y01 4 = 1 0 [T

bisherige ADreChnUNGS-NI.. e e e e e e e e e aaae
Kontaktdaten:
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Die Zulassung des Grinders wird

] aufgegeben und soll durch eine Anstellungsgenehmigung im MZV ersetzt werden (Antrag auf
Genehmigung zur Anstellung und der Verzicht sind separat als Anlage beizufligen).

1 aufrechterhalten und in dieses MVZ

[ teilweise oder
[ vollstandig

eingebracht werden

[ aufrechterhalten und bleibt an dem bisherigen Standort bestehen. Der Griinder wird nicht im
MVZ tatig.

Nachweis Uber die Griindereigenschaft

1 aktueller Auszug aus dem Zahnarztregister (nicht alter als 3 Monate) — nicht erforderlich bei
Eintragung im Zahnarztregister der KZV Hessen [hier: Angabe der zulassenden KZV)
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| Beiblatt 2 — weitere im MVZ tatige Vertragszahnéarzte

Im beantragten MVZ sollen tatig werden:

[ Vertragszahnarzte
(hierzu bitte ggf. den Antrag auf Zulassung zur vertragszahnérztlichen Versorgung bzw. Antrag auf

Verlegung der Zulassung in das MVZ ausfilllen und beifligen)

PP

10.

11.

12.

Titel, Name, Vorname

1 Vollzulassung

[ Teilzulassung

Titel, Name, Vorname

1 Vollzulassung

Titel, Name, Vorname

1 Vollzulassung

Titel, Name, Vorname

1 Vollzulassung

Titel, Name, Vorname

1 Vollzulassung

Titel, Name, Vorname

[ Vollzulassung

Titel, Name, Vorname

1 vollzulassung

Zulassung MVZ
Stand: November 2023

I Teilzulassung

© KZV Hessen

Seite 13 von 16



| Beiblatt 3 — weitere im MVZ tatige angestellte Zahnéarzte

1 Angestellte Zahnarzte
(hierzu bitte den Antrag auf Genehmigung zur Beschéftigung eines(r) angestellten Zahnarztes / Zahnarztin
ausfillen und die Arbeitsvertrage in Kopie beiftigen)

S TS
Titel, Name, Vorname

Wochenstunden:

[ ganztags (Uber 30 Std/Woche)
[ halbtags (ab 10 bis 30 Std/Woche)

Die konkrete Wochenarbeitszeit laut im MVZ Arbeitsvertrag betragt Stunden/Woche.
B httttttt e e e e ettt eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e atte———teeeeeaaaEeateeeeeeeeaannnahteeeteeeeeeaannEteeeeeeeeeeaanntnreeeeeeeeaannnnnreeaen

Titel, Name, Vorname

Wochenstunden:

[ ganztags (Uber 30 Std/Woche)

1 halbtags (ab 10 bis 30 Std/Woche)

Die konkrete Wochenarbeitszeit laut im MVZ Arbeitsvertrag betragt Stunden/Woche.
PP

Titel, Name, Vorname

Wochenstunden:

[ ganztags (Uber 30 Std/Woche)

[ halbtags (ab 10 bis 30 Std/Woche)

Die konkrete Wochenarbeitszeit laut im MVZ Arbeitsvertrag betragt Stunden/Woche.
S U EEPR TP

Titel, Name, Vorname

Wochenstunden:

[ ganztags (Uiber 30 Std/Woche)

1 halbtags (ab 10 bis 30 Std/Woche)

Die konkrete Wochenarbeitszeit laut im MVZ Arbeitsvertrag betragt Stunden/Woche.
S PR PP

Titel, Name, Vorname

Wochenstunden:

[ ganztags (Uber 30 Std/Woche)

[ halbtags (ab 10 bis 30 Std/Woche)

Die konkrete Wochenarbeitszeit laut im MVZ Arbeitsvertrag betragt Stunden/Woche.
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SELBSTSCHULDNERISCHE BURGSCHAFTSERKLARUNG
1.S.v. 8§ 95 Abs. 2 Satz 6 SGB V

der Frau /des Herrn /
AEr GESEIISCNA oo

VI N AUIC i e e e e e
(Name, Vorname des Vertretungsberechtigten der Gesellschaft)

WORNNNATt JaNSASSIg 1N oo et

(Anschrift der Burgin / des Birgen)

gegenuber den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen, insbesondere der Kassenzahnéarztlichen
Vereinigung Hessen und den Krankenkassen.

Hiermit G0 it i e e
(Name der Burgin / des Blrgen)

als Gesellschafter(in) der nachfolgend bezeichneten MVZ-Tragergesellschaft GmbH

(Name der MVZ-Tragergesellschaft)

zeitlich unbefristet und unwiderruflich die selbstschuldnerische Blrgschaft fir sdmtliche Forderungen
der Kassenzahnarztlichen Vereinigungen, insbesondere der Kassenzahnérztlichen Vereinigung
Hessen und der Krankenkassen

gegen die Tragergesellschaft des nachfolgend benannten Medizinischen Versorgungszentrums

(Name des MVZ)

aus dessen vertragszahnarztlicher Tatigkeit unter Verzicht auf die Einrede der Vorausklage gem.
8§ 771, 773 Abs. 1 Nr. 1 BGB sowie auf die Einrede der Anfechtbarkeit und Aufrechenbarkeit nach
8 770 BGB, dies gilt auch fir Forderungen, die erst nach Auflésung des o0.g. Medizinischen
Versorgungszentrums fallig werden. Die KZV Hessen ist nicht verpflichtet, sich zunachst an andere
Sicherheiten zu halten, bevor sie den Birgen in Anspruch nimmit.

Ort, Datum Unterschrift der Birgin/ des Birgen

Name in Druckbuchstaben

Unterschrift weiterer Vertretungsberechtigter Unterschrift weiterer Vertretungsberechtigter
Name in Druckbuchstaben Name in Druckbuchstaben
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Versicherungsbescheinigung geméaR 8 113 Abs. 2 VVGi.V.m. § 95e SGB V
Uber das Bestehen eines Betriebs-/Berufshaftpflichtversicherungsschutzes fir Medizinische
Versorgungszentren (MVZ)!sowie Vertragszahnérzte mit angestellten Zahnarzten und
Berufsausibungsgemeinschaften (BAG) mit angestellten Zahnarzten (nachfolgend:

Leistungserbringer)

Name und Sitz des Leistungserbringers?:

Falls abweichende Tragergesellschaft: Name und Sitz des Rechtstragers:

Versicherungsschein-Nr.

Versicherungsunternehmen:

Hiermit bestatigen wir, dass bei uns eine § 95e Abs. 5 Satz 3 SGB V entsprechende Pflichtversicherung

fur die gesamte von dem Leistungserbringer ausgehende zahnarztliche Tatigkeit besteht.

Die Versicherungssumme?® betragt EUR 4 fur Personen- und

Sachschéaden fir jeden Versicherungsfall. Die Leistungen fir alle innerhalb eines Jahres verursachten

Schéaden sind nicht weiter als nach § 95e SGB V zuléssig begrenzt.

Ort, Datum

(Faksimilierte) Unterschrift des Versicherungsunternehmens

! Diese Bescheinigung ist fir MVZ mit angestellten Zahné&rzten und mit zugelassenen Vertragszahnarzten zu
verwenden.

2 Unabhéngig davon, ob ein MVZ rechtlich unselbsténdig ist oder eine eigene Rechtspersénlichkeit hat, ist fiir jedes
einzelne MVZ als Leistungserbringer eine Versicherungspflicht gegeben und mittels Bestatigung nach 8 113 Abs. 2
VVG nachzuweisen. Zulassige weitere Tatigkeitsorte des MVZ sind im Versicherungsschutz des MVZ
eingeschlossen. Eine namentliche Nennung der zulassigen weiteren Tatigkeitsorte des MVZ ist nicht erforderlich.
3 Die Mindestversicherungssumme betragt nach § 95e Abs. 5 Satz 2 SGB V mindestens fiinf Millionen Euro fiir
Personen- und Sachschéaden fur jeden Versicherungsfall. Die Leistungen des Versicherers fur alle innerhalb eines
Jahres verursachten Schaden durfen nicht weiter als auf den dreifachen Betrag der Mindestversicherungssumme
begrenzt werden.

4 Anzugeben ist die tatséchliche Versicherungssumme.
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