Anderungsmeldung

Bzgl. der Vertrage zur hausarztzentrierten Versorgung in Bayern gemalt § 73 b SGB V

Fall vollstandig aus, damit wir Sie identifizieren kénnen.
Per Mail an fallmanagement-bayern@hzv.de oder per
Fax an die HAVG in K&ln 01805/00 24 25 419

Bitte teilen Sie uns Anderungen lhrer Praxisdaten und Qualitdtsmerkmale mit.

Flllen Sie die mit * gekennzeichneten Felder in der Spalte ,,Bisherige Daten” in jedem

® Bayerischer
QUG Hausarztinnen- und
OD Hausarzteverband

Bisherige Daten

Gednderte Daten

Name der Praxis/Name des Arztes*

Name der Praxis/Name des Arztes

Giiltig ab

Adresse*

StrafRe & Hausnummer

HEEEEEEEEEEEEEEEEEE

Adresse
Giiltig ab

StralRe & Hausnummer

HNEEEEEEEEEEEEEEEEEN

HEEEEEEEEEEEEEEEN

PLZ PLZ
HEEEN HEEEN
Ort Ort
Trrrrrrrrrrrrrrrrry e e e e e e PP PP PP PP gl
Telefonnummer Telefonnummer
HEEEEVEEEEEEEEEEE HEEEEEEVEEEEEEEEEER
HEEEEVEEEEEEEEEEE HEEEEEVEEEEEEEEEEE
Fax Fax
HEEERV EEEEEEEEEEE HEEEENEV EEEEEEEEEEn
E-Mail E-Mail
HEEEEEEEEEEEEEEEEEEn NN EEn
HEEEEEEEEEEEEEEEEEEn NN EEEEEEEEEEEEn
Bankverbindung Bankverbindung

Giiltig ab

LI

Q1 Q2 Q3 @4

O O O O
IBAN IBAN
HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE N EEEEEEEEEEEEEEEEREREEN
BIC BIC
HEEEEEEEEN HNEEEEEEEEE
Kontoinhaber Kontoinhaber
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LANR/BSNR
Gultig bis

LANR

HEEEEEEE

BSNR

HEEEEEEEN

LANR/BSNR
Giiltig ab

LANR

HEEEEEEEE

BSNR

ENEEEEEEE

Evtl. N-BSNR und dazugehérende Adresse

NBSNR 1
HEEEEEEER
Gultig bis

HEEEEEN

StraRe & Hausnummer

HEEEEEEEEEEEEEEEEE

PLZ

NBSNR 2

HEEREREN
Gultig bis

HEEEEEE

Strafle & Hausnummer

HENEEEEEEEEEEEEEEEE

PLZ

Haben Sie weitere NBSNR, fiillen Sie bitte ein weiteres
Formular aus.

Evtl. N-BSNR und dazugehérende Adresse

NBSNR 1
IR EEN

Giiltig ab

L]

StralRe & Hausnummer

HNEEEEEEEEEEEEEEEEE

PLZ

NBSNR 2

HEEEEREER
Giiltig ab

Stralle & Hausnummer

HNEEEEEEEEEEEEEEEEN

PLZ

Haben Sie weitere NBSNR, fiillen Sie bitte ein
weiteres Formular aus.

Zugelassener Hausarzt in*:

[1 Einzelpraxis

[ 1 Gemeinschaftspraxis (BAG)
L1 mvz

[] Praxisgemeinschaft

Zugelassener Hausarzt in*:

L1 Einzelpraxis

L1 Gemeinschaftspraxis (BAG)
LImvz

L1 Praxisgemeinschaft

Hiermit versichere ich, dass die oben gemachten Angaben volistindig und wahrheitsgemaR sind.

Datum

Unterschrift des Arztes und Vertragsarztstempel
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