Wichtig: die Felder, die nicht ausgefiillt sind, sind
keine Pflichtfelder - sollten diese Daten nicht

. L i KVN
vorliegen, brauchen sie nicht nachgemeldet zu werden :

Kassendrztliche Vereinigung
HEE Miedersachsen

Nicht-Mitglieder

*= Pflichtfelder

Antrag auf Registrierung

Selbsterklarung zur Registrierung bei der Kassenarztlichen Vereinigung Niedersachsen zur

Abrechnung von Leistungen nach der Coronavirus-Testverordnung vom 08. Mirz 2021 (TestV)

° Ausfillhilfe

Verbindliche Selbstauskunft zur Anmeldung zum Abrechnungsverfahren fiir Leistungen und/ oder Sachkosten gemaR der

Verordnung zum Anspruch auf Testungin Bezug auf einen direkten Erregernachweis des Coronavirus SARS-CoV-2

1. Angaben zum Antragssteller

Nameder Einrichtung*

Muster Apotheke Mustermann

StraRe* Hausnummer* PLZ* Ort*

Musterstralle 99 99999 Musterstadt

2. ldentifikatoren

Betriebsstattennummer (sofern vorhanden) Handelsregisternummer (sofern vorhanden) Institutionskennzeichen (sofern vorhanden

3. Vertretungsberechtigte Person/ Verantwortliche Person
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https://www.kvn.de/Nicht_Mitglieder-EGOTEC-kt3s4549qfrbi2dg9o0tatuojd-p-9460.html
https://www.kvn.de/internet_media/Nicht_Miglieder/Ausf%C3%BCllhilfe-EGOTEC-kt3s4549qfrbi2dg9o0tatuojd.pdf

i. KVN

Kassendrztliche Vereinigung
Miedersachsen

Titel Vorname* Nachname*
Anrede*
Herr =l Max Mustermann
Telefonnummer* Mobilfunknummer* E-Mail*
123456789 0123456789 max.mustermann@mu
4. Stellvertreter
Titel Vorname Nachname
Anrede
=
Telefonnummer Mobilfunknummer E-Mail
5. Antragssteller (sofern abweichend von Punkt 3. und 4.)
Titel Vorname Nachname
Anrede
=
Telefonnummer Mobilfunknummer E-Mail

6. Kontoverbindung

Hinweis: Fiir KV-Mitglieder kann die KV die Standard- Bankverbindung auswahlen.

ar

Zertifikat seit 2007
audit berufundfamilie
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i. KVN

Kassendrztliche Vereinigung
Miedersachsen

Kontoinhaber* IBAN*
Max Mustermann DE12345678900000000000
Name der Bank* BIC (nur bei Zahlung auBerhalb SEPA)
Musterbank

7. Leistungserbringer nach § 6 Absatz 1 TestV oder Einrichtungen und Unternehmen nach § 6

Absatz 3 TestV

Auswahl*
Leistungserbringer nach § 6 Absatz 1 TestV (weiter unter 7.1.) j|

Bitte flillen Sie bei der Beantragungals "Leistungserbringer nach § 6 Absatz 1 TestV" nurdieFragenzu 7.1. aus, beider

Beantragungals "Einrichtungen und Unternehmen nach § 6 Absatz 3 TestV" nurdieFragenzu7.2..

7.1. Leistungserbringer nach § 6 Absatz 1 TestV (nur auszufillen, wenn dies zutrifft, ansonsten

weiter unter 7.2.)

Als Leistungserbringer beantrage(n) ich/wir die Registrierung zur Abrechnungvon Leistungen in den Fallen von §2, 3und 4 Absatz 1

Nr. 1 gemaB der TestV bei der Kassenarztlichen Vereinigung und sind tatig auf folgender Grundlage:

Auswahl Leistungserbringer nach TestV
Arzte und arztlich gefiihrte Einrichtungen als vom 6ffentlichen Gesundheitsdienst beauftragter Dritter (§ 6 j|

D Der Antragsteller bestatigt, flir eine beantragte Labordiagnostik nachden §§ 9 und 10 TestV vor Aufnahme
der Tatigkeit ein Qualitatssicherungssystem nach § 9 MPBetreibV eingerichtet zu haben.

[:] Ich/ wir haben zur Kenntnis genommen, dass bei einer Registrierung nach § 6 Absatz 1 Nummer 2 TestV

der Nachweis der Beauftragung durch den 6ffentlichen Gesundheitsdienst dem Antrag beizufligen ist.
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i. KVN

Kassendrztliche Vereinigung
Miedersachsen

Ich/ wir bestétige(n), dass bei einer Registrierung nach § 6 Absatz 1S. 1 Nummer 2 TestV (Apotheke als
vom o6ffentlichen Gesundheitsdienst beauftragter Dritter) die beigefligte Beitrittserkldrung entsprechend
den Regelungen des Vertrages zwischen dem Landesverband der Apoheken Niedersachsen e.V. (LAV)
und Land dem LAV zugegangen ist. Ich/ wir bestatige(n), dass ich Mitglied beim Landesverband der

Apotheken Niedersachsen e.V. (LAV) bin und meinen Sitz in Niedersachsen habe.

Nachweis der Beauftragung durch den 6ffentlichen Gesundheitsdienst (Dateiformat: .PDF, TIFF, JPEG)
Angehiangte Datei:

7.2. Einrichtungen und Unternehmen nach § 6 Absatz 3 TestV (nur auszufillen, wenn dies zutrifft, ansonsten

bitte 7.1. ausfiillen)

Als Einrichtung oder Unternehmen nach § 4 Absatz 2 Nr. 1 bis 5 TestV, beantrage(n) ich/wir ausschlieBlich die Abrechnungvon
Sachkosten des PoC-Antigen-Tests gemad3 § 11 TestVin den Fallen nach § 4 Absatz 1 Nr. 2 und 3 TestV.

Eswird erklart, dass flir die Testungen eine Feststellung der zustéandigen Stelle des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes beantragtist, in
der die Menge der genehmigten PoC-Antigen-Testungen festgestellt wird. Satz 2 gilt nicht flir Rettungsdienste. Abweichend von Satz
1 kénnen stationdre Einrichtungen und ambulante Dienste der Eingliederungshilfe (§ 4 Abs. 2 Nr. 4 TestV) auch weitere Leistungen
nach § 12 Nummer 2 abrechnen.

Es handeltsich um eine Einrichtung nach den Vorgaben des Infektionsschutzgesetzes wie folgt:

Auswahl Einrichtung oder Unternehmen nach § 6 Absatz 3 TestV

| L

[:] Als Verantwortlicher erklare ich verbindlich, dass die Einrichtung - keine nach § 72 SGB Xl zugelassene

Pflegeeinrichtung oder - kein nach Mal3gabe des gemaB § 45a Absatz 3 SGB Xl erlassenen Landesrechts

anerkanntes Angebot zur Unterstitzung im Alltag ist.

8. Weitere verpflichtende Angaben und Erklarungen

Angabe zum Leistungserbringer und zur Vergiitung (vgl.§4,6,7,9, 10,11, 12 TestV)*
| Angabe, ob irztlich oder nicht-irztlich =l

Flr den Leistungserbringer bestatige ich verbindlich, dass nur solche Leistungen abgerechnet werden, die die Vorgaben im
Dokument ,Pflichten der Leistungserbringer® erfiillen und die Abrechnungsdokumentation biszum 31. Dezember 2024

aufzubewahren.*
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KVN

Kassendrztliche Vereinigung
Miedersachsen

Ich nehme zur Kenntnis das Labordiagnostische Leistungen nach den §§ 9 und 10 TestV grundsatzlich auftragsbezogen zu
dokumentieren und abzurechnen sind. Flir Sachkosten nach § 11 TestV und fiir weitere Leistungen gemaf § 12 TestV sind
Sammelabrechnungen vorzunehmen. Die Abrechnungist ausschlieBlich in elektronischer und elektronisch verarbeitbarer
Form nach den Vorgaben der zustéandigen Kassenarztlichen Vereinigungen zulassig. Die Bearbeitung von nicht den Vorgaben

genitigenden Abrechnungsunterlagen kann abgelehnt werden.*

Die,Verordnung zum Anspruch auf Testungin Bezug auf einen direkten Erregernachweis des Coronavirus SARS-CoV-2"
(Coronavirus-Testverordnung) istuns bekannt. Uber die Regelungen der KBV fiir Leistungserbringer und die
Abrechnungsanweisungen der zustiandigen Kassenéarztlichen Vereinigung informieren wir uns regelmagig (abrufbar unter:
https://www.kbv.de/html/coronavirus.php). Wir versichern bereits jetzt die Einhaltung der Vorgaben sowie die Richtigkeit der
jeweils zu GbermitteInden Daten und der jeweiligen Beauftragung. Die notwendigen Dokumentationen werden wir
prifungssicher und unverandert aufbewahren. Darliber hinaus bestatigen wir, flir die jeweils abgerechneten Leistungen
und/oder Sachkosten keine Vergtitung durch einen Dritten erhalten zu haben oder die durch den Dritten erhaltene Vergilitung

an diesen zuriickzuzahlen.”

Hiermit erklare ich verbindlich und verpflichtend, dass ich die in der Allgemeinverfligung und in der
dazugehoriger Anlage des Niedersachsischen Ministeriums fiir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung -
AV d.MS. v. 12.03.2021 - Az. CorS2 - -41609-11-3 - benannten Voraussetzungen erfiille und keine

Leistungsuntersagung der zustindigen unteren Gesundheitsbehorde vorliegt.*

Ich nehme zur Kenntnis, dass die Verarbeitung der personenbezogenen Daten, die Gibermittelt wurden, ohne Einwilligung
gemaR Artikel 6 Absatz 1lit. ¢), Absatz 3 DSGVO i.V.m. den Aufgaben der Coronavirus-Testverordnung fir die Erfillung der
gesetzlichen Verpflichtungen im erforderlichen Umfang erfolgt. Die weitergehenden Datenschutzhinweise habeich zur

Kenntnis genommen.*

Der Absender nach 3. oder 4. bestétigt, dass er zur Antragsstellung bevollméchtigtist. Sofern der Absender nichtdie Person

nach 3. oder 4. ist, wird bestatigt, dass der Absender zur Antragstellung von der Person nach 3. oder 4. bevollmachtigtist.*

Bitte geben Sie die angezeigte
Buchstabenreihenfolge in das untere
Feld ein. neu laden
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https://www.kbv.de/html/coronavirus.php
https://www.kvn.de/Datenschutzerkl�rung.html
javascript:captcha.reload(0)

Kassendrztliche Vereinigung
Niedersachsen

Absenden
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