Geschéftsstelle Zulassungsausschuss bei der
Kassenzahnarztlichen Vereinigung Sachsen
Schiitzenhéhe 11

01099 Dresden

Geschéftsbereich Zulassung

Telefon 0351 8053-416
poststelle@kzv-sachsen.kim.telematik
zulassung@kzv-sachsen.de

Antrag auf Genehmigung einer Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG)

Posteingang Geschéftsstelle

O ortliche BAG (gemeinsamer Vertragszahnarztsitz)
O Uberortliche BAG (unterschiedliche Vertragszahnarztsitze)

1. Antragsteller (Einzelantrage von jedem in die BAG aufzunehmenden Leistungserbringer)

Titel, Vorname, Name des Vertragszahnarztes oder Leiter des MVZ:

Beginn der BAG (zum Quartalsbeginn 01.01./01.04./01.07./01.20.)1 uuuiiiiieiiiiiiiieee e

Praxisanschrift (Die Korrespondenz iiber ein PostschlieRfach ist nicht méglich.):
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Privatanschrift (Die Korrespondenz tiber ein PostschlieRfach ist nicht méglich.):
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2. Ich beantrage die gemeinsame Ausibung vertragszahnarztlicher Tatigkeit mit folgenden zur
vertragszahnarztlichen Versorgung zugelassenen Leistungserbringern:

Leistungserbringer A

LI o] =0 a TSI N E= Y0 T

Leistungserbringer B
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Leistungserbringer C
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Leistungserbringer D
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3. Vertragszahnarztsitz

Praxisname (Titel, Vornamen und Namen der Partner max. 64 Zeichen):

Die Praxis wird gemeinsam an einem Vertragszahnarztsitz ausgelbt — 6rtliche BAG:

Praxisanschrift (Die Korrespondenz tiber ein PostschlieRfach ist nicht méglich.):

oder

Die Praxis wird gemeinsam an unterschiedlichen Vertragszahnarztsitzen ausgeibt — Gberértliche

BAG:

Leistungserbringer A

PraxisanSChIift: oo
TelefON:
TelefaX: s
E-Mail:

Leistungserbringer B

PraxisansChIift: oo
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Tl aX: e
E-Mails e

Leistungserbringer C

PraxisansChIift: oo
TelefON: e
Telefax: e
E-Mail:

Leistungserbringer D

PraxisansSChIift: oo
TelefON: e
TelefaX:
E-Mail: e
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Fur die Gberdrtliche BAG wird folgende Hauptpraxis zur Korrespondenz gegentiber der KZV Sach-
sen vereinbart:

Praxisname (Titel, Vornamen und Namen der Partner max. 100 Zeichen):

4. Anlagen

Vertrag zur gemeinsamen Ausibung vertragszahnarztlicher Tatigkeit (Kopie)

Versicherungsbescheinigung nach § 113 Abs. 2 VVG Uber ausreichende Berufshaftpflichtversi-
cherung nach § 95e SGB V

5. Antragsgebihren

Die Gebuhr von 120,00 € nach 8 46 Abs. 1 ¢ Z-ZV habe ich am ..........ccccco i
auf das Bankkonto der KZV Sachsen bei der Deutschen Apotheker- und Arztebank tiberwiesen.

IBAN: DE28 3006 0601 0003 0929 84
BIC: DAAEDEDDXXX
Verwendungszweck: Antrag BAG

Ort / Datum Unterschrift
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(Far lhre Unterlagen)

Merkblatt Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG)

Die gemeinsame Auslbung vertragszahnarztlicher Téatigkeit bedarf der vorherigen Genehmigung des
Zulassungsausschusses und kann jeweils zum Quartalsbeginn genehmigt werden. Von jedem in die
BAG eintretenden Leistungserbringer ist daflir ein eigener Antrag zu stellen.

Es wird unterschieden in:

- ortliche BAG (ein gemeinsamer Vertragszahnarztsitz)
- Uberdrtliche BAG (unterschiedliche Vertragszahnarztsitze)

Zur Durchfiihrung des Genehmigungsverfahrens ist dem Zulassungsausschuss von den beteiligten
Vertragszahnérzten der schriftliche Gesellschaftsvertrag der Berufsaustbungsgemeinschaft vorzule-
gen. Der Zulassungsausschuss hat auf dieser Grundlage zu prifen, ob eine gemeinsame Berufsaus-
Ubung oder lediglich ein Anstellungsverhéltnis bzw. eine gemeinsame Nutzung von Personal- und
Sachmitteln vorliegt. Eine gemeinsame Berufsausiibung setzt, bei einer personenbezogenen Zulas-
sung, die auf Dauer angelegte berufliche Kooperation selbstandiger, freiberuflich tatiger Zahnarzte
voraus. Erforderlich ist hierfir eine Teilnahme aller Mitglieder der Berufsausiibungsgemeinschaft an
deren unternehmerischem Risiko und an unternehmerischen Entscheidungen sowie eine gemein-
schaftliche Gewinnerzielungsabsicht.

Mitglieder einer Uberdrtlichen BAG kénnen ihre vertragszahnarztliche Tatigkeit auch an den Vertrags-
zahnarztsitzen der Gbrigen Mitglieder dieser BAG ausuben. Dabei darf die Téatigkeit an anderen Ver-
tragszahnarztsitzen ein Drittel der Zeit der vertragszahnarztlichen Tatigkeit am Vertragszahnarztsitz
nicht Uberschreiten (vgl. Bundesmantelvertrag-Zahnérzte).

Mitglieder einer Uberdrtlichen BAG sind jeweils am eigenen Vertragszahnarztsitz zum Notfalldienst
verpflichtet.

Die Abrechnung vertragszahnarztlicher Leistungen einer BAG erfolgt unter einer Abrechnungsnummer
und ist Uber einen Datensatz einzureichen.

KZV Sachsen, Geschéftsbereich Zulassung
04.01.2017
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