Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemal § 73 b Abs. 4 Satz 1 SGB V
Selbstauskunft zur Teilnahme am Versorgungsmodul fur Altenpflege- und Behinderteneinrichtungen

Selbstauskunft zur Teilnahme am | ¢, hausirzteverband 4@y HAVG Hausiirztliche
] A Baden-Wirttemb i
VersorqunqsmOdUI fiir Altenpfleqe- <)@ Baden-Wirttemberg Vertragsgemeinschaft AG
: HIP Per Fax an die Dienstleistungsgesellschaft des Haus-

und Behinderteneinrichtungen irstoverbandes

derzeit: Hausarztliche Vertragsgemeinschaft AG (nach-
HAUSARZT folgend: HAVG) 01805- 00 24 25 502

(EUR 0,14/Minute aus dem deutschen Festnetz, Mobilfunk max. EUR
Wichtig: Bitte fiillen Sie das Formular vollstdndig aus. 0,42/Minute)

oder per E-Mail an: bawue-vdm@haevg-rz.de

Stammdaten Arzt

HAVG-ID LANR BSNR

Titel Nachname Vorname

[ Hiermit bestéatige ich die Betreuung von HZV-Versicherten durch mich

und/ oder[] durch einen anderen Kollegen aus der/dem BAG/MVZ (bitte unten angeben)

Name: Vorname: BSNR: LANR:

in den Altenpflege- und/ oder Behinderteneinrichtungen mit folgenden IK-Nummern:

IK-Nr. Altenpflege- / Behinderteneinrichtung IK-Nr. Altenpflege-/ Behinderteneinrichtung
L1 ] HEEE HNEEEEEEE
IK-Nr. Altenpflege-/ Behinderteneinrichtung IK-Nr. Altenpflege-/ Behinderteneinrichtung
]| HEEN HNEEEEEEN
IK-Nr. Altenpflege-/ Behinderteneinrichtung IK-Nr. Altenpflege-/ Behinderteneinrichtung
L1 ] HEEE HNEEEEEEE
|IK-I\|lr. A|Iten fle e-/|Beriind(|arter|1ein|richtung ‘IK-I‘\lr. A‘Iten‘pfle‘ge-/‘ BeTind‘erte‘nein‘richtung

Unterschrift Vertragsarzt/MVZ (bei MVZ

Unterschrift des gesetzlichen Vertreters
erforderlich) Datum (TT.MM.JJJJ) Stempel der Arztpraxis/MVZ

171 Stand: 01.10.2021
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