Geschéftsstelle Zulassungsausschuss bei der
Kassenzahnérztlichen Vereinigung Sachsen
Schutzenhthe 11

01099 Dresden

Posteingang Geschéftsstelle

Geschéftsbereich Zulassung

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

Antrag auf Zulassung eines Medizinischen Versorgungszentrums (MVZ)
zur Teilnahme an der vertragszahnarztlichen Versorgung nach § 95 SGB V

1. Name / Bezeichnung des MVZ (max. 64 Zeichen)
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2. Grinder des MVZ

Als Griinder eines MVZ kénnen nach § 95 Absatz 1a SGB V folgende Leistungserbringer! auftreten.
Der benannte Buchstabe ist bei der namentlichen Nennung (Seite 2) mit anzugeben.

O A Vertragszahnarzt
beizufligen ist: Zahnarztregister (nur flr Zahnarzte auRerhalb der KZV Sachsen)

Zugelassenes Krankenhaus nach § 108 SGB V
beizufligen sind:

Nachweis Uber die Anerkennung als Hochschulklinik oder
Nachweis Uber die Aufnahme in den Krankenhausplan des Landes XY oder

Versorgungsvertrag i. S. d. 8§ 109 SGB V
und

O B

Gesellschaftsvertrag der Krankenhaustréagerschaft

LI CE

Auszug aus dem Handelsregister von der Krankenhaustragerschaft

O C Kommune

Gemeinnutzige Trager, die auf Grund von Zulassung oder Ermachti-
O D gung an der vertragszahnérztlichen Versorgung teilnehmen

beizufligen sind: Bescheid tber die Zulassung oder Ermachtigung zur vertragszahn-
arztlichen Versorgung sowie Nachweis Gemeinnitzigkeit

1 zutreffendes bitte ankreuzen!

Die jeweils genannten Unterlagen sind diesem Antrag im Original oder als amtlich beglaubigte
Kopie beizufigen!
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Griundungsberechtigter Gesellschafter 1:

Der Nachweis der Voraussetzungen nach o. g. Buchstaben ................. liegt bei.
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Grundungsberechtigter Gesellschafter 2:

Der Nachweis der Voraussetzungen nach o. g. Buchstaben ................. liegt bei.
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Griundungsberechtigter Gesellschafter 3:

Der Nachweis der Voraussetzungen nach o. g. Buchstaben ................. liegt bei.
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Weitere Angaben:
. Der nach dem Antrag Griindungsberechtigtei. S. d. § 95 Abs. 1a Satz 1 und Abs. 1b
SGB V betreibt weitere MVZ

O ja O nein
Falls ,ja“: Die MVZ werden unter folgenden Namen und an folgenden Standorten (bitte die genaue

Anschrift angeben) betrieben:

(Sollten die Zeilen nicht ausreichen, bitte ein Beiblatt verwenden.)

Falls ,nein“: Tritt das hier beantragte MVZ mit anderen MVZ nach auf3en gemeinschaftlich auf (z. B.

gleicher Markenname, gemeinsame Internetseite, gemeinschaftlich genutzter Name)?

O ja O nein

Die anderen MVZ werden an folgenden Standorten betrieben (Name und Anschrift):

(Sollten die Zeilen nicht ausreichen, bitte ein Beiblatt verwenden.)

. Zusammenschluss der Standorte zu einer Uberdrtlichen Berufsausiibungsgemeinschaft
(UBAG):
O ja O nein

. Tatigkeit des MVZ in Praxisgemeinschaft mit
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3. Allgemeine Angaben zur Tragergesellschaft
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4. Rechtsform der Tragergesellschaft

Gesellschaft birgerlichen Rechts
Aktueller Gesellschaftsvertrag nach § 705 BGB ist beigefiigt.

Partnerschaftsgesellschaft
Aktueller Gesellschaftsvertrag nach § 3 PartGG sowie aktueller Partnerschaftsregisterauszug
nach § 4 PartGG sind beigefigt.

Gesellschaft mit beschrankter Haftung (GmbH)
Aktueller Gesellschaftsvertrag nach §8 2, 3 GmbHG sowie aktueller Handelsregisterauszug
nach § 7 GmbHG sind beigeflgt.

eingetragene Genossenschaft (e. G.)
Aktuelle Satzung nach § 5 GenG sowie aktueller Auszug aus dem Genossenschaftsregister
nach § 10 GenG sind beigefiigt.

Eigenbetrieb
Aktuelle Satzung ist beigefigt.

Regiebetrieb
Aktuelle Satzung ist beigefigt.

5. Leistungserbringer im MVZ

Teilnahme von zugelassenen Vertragszahnarzten (VZA)
Der entsprechende Antrag je Vertragszahnarzt ist beigefiigt.

Anstellung von Zahnéarzten (AZ)
Der entsprechende Antrag je Zahnarzt ist beigefiigt.

Fur folgende Zahnarzte sind Antrage auf Genehmigung als Leistungserbringer im MVZ beigefiigt:

als als | wochentliche | Beginn der

Titel Vorname Name Fachgebiet VZA A7 Arbeitszeit Tatigkeit

Eine Versicherungsbescheinigung nach 8§ 113 Abs. 2 VVG uber ausreichende Berufshaftpflicht-
versicherung nach § 95e SGB V ist beigefigt.
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6. Zahnarztliche Leitung

Der Nachweis uber die Ernennung / Berufung (Arbeitsvertrag) ist beigefigt.
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Hinweis: Der zahnarztliche Leiter muss selbst mindestens halbtags als angestellter Zahnarzt oder als Vertrags-
zahnarzt im MVZ tatig sein.

7. Selbstschuldnerische Burgschaft

Sofern das MVZ in der Rechtsform einer GmbH oder Genossenschaft organisiert ist, sind dem Antrag
selbstschuldnerische Birgschaftserklarungen aller Gesellschafter beizufiigen.

Diesem Antrag liegt/liegen die hiernach erforderliche(n) selbstschuldnerische(n) Birgschaftser-
klarung(en) bei.

8. Antragsgebihr nach § 46 Z-ZV

Die Gebiihr von 100,00 € gemal § 46 AbS. 1 b Z-ZV WUIde @m ......ccuueiiiiieiiiiiiiieee et
auf das Bankkonto der KZV Sachsen bei der Deutschen Apotheker- und Arztebank iiberwiesen.

IBAN: DE28 3006 0601 0003 0929 84
BIC: DAAEDEDDXXX
Verwendungszweck: Zulassungsantrag MVZ

Hinweis: Nach rechtskréftiger Zulassung ist nach § 46 Abs. 2 a Z-ZV eine Gebiihr von 400,-- Euro féllig.
9. Erklarung

Es wird versichert, dass die vorstehenden Angaben vollstéandig sind und der Wahrheit entsprechen,
insbesondere alle Gesellschafter/innen der Tragergesellschaft angegeben wurden.

An der Gesellschaft sind nur solche natirlichen und/oder juristischen Personen beteiligt, die zum Kreis
der Grundungsberechtigten nach § 95 Abs. 1a Satz 1 SGB V gehdren und in diesem Antragsformular
benannt sind.

An der Gesellschaft sind keine stillen Gesellschafter/innen beteiligt.
Anderungen oder Ergéanzungen werden vom Unterzeichner / von den Unterzeichnern der Geschéfts-
stelle des Zulassungsausschusses bei der KZV Sachsen unverziglich schriftlich unter Einreichung der

erforderlichen Unterlagen mitgeteilt.

Es ist bekannt, dass die vertragszahnéarztliche Tatigkeit des MVZ auf den unter 1. genannten Sitz der
Betriebsstatte beschrankt ist.

Die Abrechnung der vertragszahnarztlichen Leistung gegenlber der KZV Sachsen wird gemaf Vor-
gabe des Bundesmantelvertrages-Zahnarzte und weiterer Rechtsvorschriften (u. a. SGB V, Satzung
der KZV Sachsen) mittels EDV unter Verwendung von genehmigter Software durchgefuhrt.

Das MVZ und die einzelnen Mitglieder werden in den Verzeichnissen der KZV Sachsen gefihrt.
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Ort / Datum

Zulassung eines MVZ
Stand: Juli 2022
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Unterschrift Griinder / Vertretungsberechtigter des MVZ
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