Formblatt Teilnahmeerklärung des Leistungserbringers

Vertrag zur Besonderen Versorgung gemäß § 140a SGB V – Ambulante Varizenbehandlung (endoluminale Verfahren – Lasertherapie/Radiofrequenzablation)
Hiermit erkläre ich verbindlich den Beitritt zum Vertrag zur Besonderen Versorgung gemäß § 140a SGB V über die ambulante Behandlung von Varikosen der unteren Extremitäten mit endoluminalen Verfahren (Lasertherapie oder Radiofrequenzablation) zwischen der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland – Die Gesundheitskasse und den teilnehmenden Leistungserbringern.
Ich erkenne die Vertragsbedingungen einschließlich aller Anlagen (Anlage 1–4) sowie die Anforderungen aus den Vergabeunterlagen in der jeweils gültigen Fassung als verbindlich an und verpflichte mich, die darin festgelegten fachlichen, organisatorischen und technischen Voraussetzungen zu erfüllen und nachzuweisen.
Ich bestätige, dass alle geforderten Nachweise gemäß dem Formblatt  „Nachweisführung“ vollständig beigefügt sind.
Mir ist bekannt, dass der Vertrag auf Grundlage eines Open-House-Verfahrens ohne Exklusivität und ohne individuelle Preisverhandlung geschlossen wird und der Beitritt jederzeit bis zum 31.12.2027 möglich ist. Der Vertrag tritt frühestens zum 01.01.2026 in Kraft.
Ich erkläre, dass ich mit der elektronischen Abrechnung nach § 295 Abs. 1b SGB V einverstanden bin und die Datenschutzvorgaben der DSGVO, des BDSG sowie des SGB X, insbesondere des § 295a SGB V, einhalte.
Mit der Abgabe dieser Teilnahmeerklärung beantrage ich den Abschluss des Vertrages mit der AOK Rheinland-Pfalz/Saarland.

Ort, Datum:        ___________________________

Stempel / Unterschrift des Leistungserbringers:        ___________________________

Angaben zum Leistungserbringer

Name/Firma des Leistungserbringers:
Betriebsstätte/Adresse:
	Name/Firma des Leistungserbringers
	
      




	Betriebsstätte/Adresse
	
      


	Institutionskennzeichen (IK)

	
      


	BSNR (falls zutreffend)

	
      


	Telefon / E-Mail

	
      


	Fachrichtung

	
      




Art des Verfahrens: 

         Lasertherapie          Radiofrequenzablation         beide

Gewünschter Vertragsbeginn (frühestens 01.01.2026):

              





Gegenzeichnung durch die AOK Rheinland-Pfalz/Saarland

Der Beitritt des Leistungserbringers wird hiermit bestätigt.
Ort, Datum: ___________________________


Unterschrift AOK: ___________________________
Name / Funktion: ___________________________
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