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Anlage 3.2 zum DMP-Vertrag Osteoporose der KVS und der Kassen (AOK, KNAPPSCHAFT, IKK, SVLFG und Er-
satzkassen) im Saarland vom 01.07.2025

Kassenärztliche Vereinigung Saarland
Europaallee 7 - 9
66113 Saarbrücken

Ergänzungserklärung zur Teilnahme am gemeinsamen Disease-Management- Programm
Osteoporose der AOK, KNAPPSCHAFT, IKK, SVLFG und Ersatzkassen im Saarland

Erklärung zu angestellten Ärzten

Nachfolgend genannte in meiner Praxis/Einrichtung angestellte(r) Ärztin/Arzt erbringt Leistun-
gen im Rahmen des Vertrages zur Umsetzung des Disease-Management-Programms Osteopo-
rose zwischen der Kassenärztlichen Vereinigung Saarland und den Krankenkassen:

1._______________________________ _____________  _________
     Name, Vorname, Titel         LANR              BSNR                      als koord. Arzt                      als FA                           ab Datum

2._______________________________ _____________  _________
     Name, Vorname, Titel         LANR              BSNR                      als koord. Arzt                      als FA                              ab Datum

3._______________________________ _____________  _________
     Name, Vorname, Titel         LANR              BSNR                      als koord. Arzt                      als FA                              ab Datum

Nachfolgend genannte in meiner Praxis/Einrichtung angestellte(r) Ärztin/Arzt erbringt keine
Leistungen mehr im Rahmen des Vertrages zur Umsetzung des Disease-Management-
Programms Osteoporose zwischen der Kassenärztlichen Vereinigung Saarland und den Kran-
kenkassen:

1._______________________________ _____________  _________
     Name, Vorname, Titel         LANR              BSNR                      als koord. Arzt                      als FA                              ab Datum

2._______________________________ _____________  _________
     Name, Vorname, Titel         LANR              BSNR                      als koord. Arzt                      als FA                              ab Datum

3._______________________________ _____________  _________
     Name, Vorname, Titel         LANR              BSNR                      als koord. Arzt                      als FA                              ab Datum

_______________________________          ____________________________________
Ort, Datum           Unterschrift und Vertragsarztstempel


