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Allgemeiner Hinweis: Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird die mannliche Form zur Bezeichnung von Personen
verwendet. Diese Form ist dabei geschlechtsunabhéngig zu verstehen und beinhaltet keine Wertung.

Bitte zuriicksenden an:

Kassenarztliche Vereinigung Saarland

Dezernat Versorgung- Fachbereich Qualitdtssicherung
Europaallee 7-9

66113 Saarbriicken

Antrag auf Teilnahme an den Vertragen zur Durchfiihrung einer Fritherkennungsuntersuchung
auf Hautkrebs fiir Versicherte unter 35 Jahren (BARMER, Bosch BKK, HEK, IKK Siidwest, TK,
KNAPPSCHAFT)

Leistungserbringer

Name, Vorname, Titel LANR
D4l Anschrift
@ E-Mail-Adresse @ Telefonnummer

Tatigkeitsart
Ab/Seit: [ niedergelassen L] angestellt L] erméachtigt

[ Gemeinschaftspraxis U] Einzelpraxis ] Mmvz L] Einrichtung

Name der Praxis / des MVZ / der Einrichtung

L] Praxisiibernahme von:

Name, Vorname

Teilnahme an [ hausérztlicher Versorgung L1 fachérztlicher Versorgung

im Fachgebiet und ggf. Schwerpunkt / Zusatzbezeichnung

Tatigkeitsorte (Der Antrag bezieht sich auf folgende (Neben-)Betriebsstétten)

DA< Anschrift BSNR

DA< Anschrift BSNR

© Copyright Kassenarztliche Vereinigung Saarland



Antrag Antrag Hautkrebs-Friherkennung U35

DA<l Anschrift BSNR

DA<l Anschrift BSNR

Beantragte Leistungen (Zutreffendes bitte ankreuzen.)

[0 Friherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs fiir Versicherte unter 35 Jahren (GOP 98200)

Nachweis der Genehmigungsvoraussetzungen (Zutreffendes bitte ankreuzen.)

[0 Ich bin Facharzt fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten (Bitte Urkunde beifiigen.)

Hinweise

Eine Genehmigung ist fiir jeden Ort der Leistungserbringung erforderlich.

Antrage auf Teilnahme an den vorgenannten Vertrigen fiir angestellte Arzte sind vom Leiter des MVZ bzw.
vom anstellenden Arzt und fiir die Einrichtung vom leitenden Arzt zu stellen.

Jede Veranderung ist der KVS unverziglich anzuzeigen.

Erklarung des Antragstellers
Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass

= |ch die vertraglichen Regelungen kenne, akzeptiere und umsetze,

= |ch die Voraussetzungen als teilnehmender Arzt erfiille und Facharzt fiir Haut- und
Geschlechtskrankheiten bin,

= |ch alle Auskiinfte erteilen und alle erforderlichen Unterlagen vorlegen werde, die die KVS zur
Uberpriifung ihrer sicherzustellenden und zu gewihrleistenden Tatigkeiten benétigt.

= |ch die Datenschutzinformationen nach Art. 13 und 14 DSGVO gelesen habe und ich die Einwilligung
dazu erteile, dass die Vertragspartner meine oben genannten Daten zum Zwecke der Durchfiihrung
der vorgenannten Vertrage erheben und verarbeiten diirfen. Mir ist bekannt, dass ich diese
Einwilligung jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann. Ein Widerruf fiihrt zum
Ausschluss der weiteren Teilnahme an den Vertrdgen. Eine (Teil-)Loschung der Daten fiihrt ebenso

zum Widerruf.

Sonstiges:

Die zur Bearbeitung Ihres Antrages erforderlichen Daten werden auf der gesetzlichen Grundlage des § 95
SGB V erhoben und verarbeitet. Die Daten werden nur im Rahmen der gesetzlichen Vorschiften
verarbeitet.

Die Datenverarbeitung ist gemaR Art. 6 Abs. 1 Satz 1c) DSGVO fiir die Aufgabenerfillung der KV Saarland
erforderlich und erfolgt damit rechtmaRig.

Weitere Informationen zum Datenschutz finden Sie unter: https://www.kvsaarland.de/datenschutz.
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https://www.kvsaarland.de/datenschutz

Antrag

Antrag Hautkrebs-Friherkennung U35

Ich versichere die Vollstiandigkeit und Richtigkeit aller vorstehenden Angaben.

Datum Unterschrift Leistungserbringer gef. Stempel
Bei angestellten Arzten:
Datum Unterschrift anstellender Arzt Stempel

bzw. Arztlicher Leiter des MVZ

Stand: 09.01.2025

Seite 3von 3




