AOK - Die Gesundheitskasse fiir Niedersachsen

Beitrittserklarung nach 8§ 127 Abs. 2 SGB V

zum Vertrag Uber die Versorgung der Versicherten mit orthopéadischen Hilfsmitteln
nach § 127 Abs. 1 SGB V

zwischen dem Landesinnungsverband fur Orthopadie-Schuhtechnik Niedersachen
und Bremen und
der AOK — Die Gesundheitskassen fiir Niedersachsen

Leistungserbringer (Name, Firmenbezeichnung)

Institutionskennzeichen E-Mail-Adresse

Tel.-Nr. Fax-Nr.

Inhaber/Geschéftsfiihrer

Betriebssitz (Postleitzahl, Ort, Strale, Hausnummer)

Vertrag Uber die Versorgung der Versicherten mit orthopadischen Hilfsmitteln nach § 127 Abs. 1
SGB V mit den

O Vertragsnummer 16 07 115 — Bandagen, Produktgruppe 05
O Vertragsnummer 1X OO 008 — Festbetrége Einlagen, Produktgruppe 08
O Vertragsnummer 16 07 108 — Einlagen, Produktgruppe 08

O Vertragsnummer 16 07 131 — Orthopéadische Schuhe inkl. konfektionierte
Therapieschuhe, Produktgruppe 31

WICHTIG: Bitte wahlen Sie die fiir Inren Betrieb geltenden Vertragsnummern hier aus (bitte ankreuzen)!

Hiermit trete/n ich/wir dem o. g. Vertrag sowie allen zu seiner Durchfihrung getroffenen
sonstigen Vereinbarungen bei und verpflichte/n mich/uns, die vertraglichen Bedingungen zu
beachten.

Hiermit erklaren wir i. S. d. 8 8 Abs. 1, dass eine Abrechnung nach dem Vertrag Uber die
Versorgung der Versicherten mit orthopédischen Hilfsmitteln nach § 127 Abs. 1 SGB V
ausschlieRlich fur die nachfolgend aufgefiihrten Institutionskennzeichen erfolgt:
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AOK - Die Gesundheitskasse fiir Niedersachsen

Institutionskennzeichen Name, Firmenbezeichnung
PLZ, Ort StraRe, Hausnummer
Institutionskennzeichen Name, Firmenbezeichnung
PLZ, Ort StraBe, Hausnummer
Institutionskennzeichen Name, Firmenbezeichnung
PLZ, Ort StraRe, Hausnummer
Institutionskennzeichen Name, Firmenbezeichnung
PLZ, Ort StraBe, Hausnummer

Fir weitere Institutionskennzeichen oder ergénzende Angaben verwenden Sie bitte eine Anlage.

Ich/wir erklare/n, dass ich/wir die in diesem Vertrag geregelten Voraussetzungen fir jede
Betriebsstatte, die nach diesem Vertrag Leistungen erbringt, erfiille/n und den Nachweis
gegeniuber der AOKN jederzeit erbringen kann/kénnen, soweit dieser nicht im Rahmen des
Praqualifizierungsverfahrens zu erbringen ist. Mir/uns ist bekannt, dass das vertragliche
Versorgungsrecht entfallt, sofern die vertraglichen Voraussetzungen bzw.
Praqualifizierungskriterien nicht oder nicht mehr vorliegen und dass fur dennoch erfolgte
Versorgungen kein Vergitungsanspruch besteht.

Alle tatsachlichen Umstande und Ver&nderungen, welche meine/unsere
Eignungsvoraussetzungen nach diesem Vertrag oder die Praqualifizierung betreffen, sind
von mir/funs unverziglich, spatestens innerhalb von 14 Tagen, der AOKN schriftlich
mitzuteilen.

Eine Abrechnung mit einem anderen als den genannten Institutionskennzeichen ist nur
mdglich, sofern ich/wir die AOKN hiertiber im Vorfeld schriftlich informiert habe(n), die
Voraussetzungen nach § 3 des o. g. Vertrages erflllt sind und mir/uns eine schriftliche
Zustimmung der AOKN fiir die Verwendung dieses Institutionskennzeichens vorliegt.

Ich/wir bin/sind damit einverstanden, dass spéatere Anderungen und Erganzungen dieses
Vertrages mir/uns gegentber ohne weitere Anerkennung verbindlich werden, soweit ich/wir
diese Beitrittserklarung nicht innerhalb eines Monats nach Bekanntgabe schriftlich
widerrufe/n.

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Leistungserbringers
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