Meldeformular Praxisaufgabe

zu den Vertragen zur hausarztzentrierten HAVG Hausiirztliche
Versorgung in Hamburg ;
gemaR § 73 b SGB V Vertragsgemeinschaft AG

Per Fax an die HAVG unter: 01805 — 00 24 25 505

Gemeldete Stammdaten Arzt

O Einzelpraxis Cmvz O Praxisgemeinschaft 1 Gemeinschaftspraxis (BAG)

Titel LANR BSNR HAVG-ID

Dwerr Dl [T TTT T \CL LT | | T T

Nachname Vorname

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEpEEEEEEEEEEEEEEEEN

Stral3e Hausnummer
HEEEEEEEEEEEEEEERENEEREEEN

PLZ Ort:

LLCP ] LTI IT ]

Ich kiindige meine Teilnahme an allen HZV-Vertrdgen zum wegen:

[JRuhestand DAnsteIIung |:|Aufgabe der kassenarztlichen Tatigkeit [Iwechsel zum Facharzt
DSonstiges:

[ich habe noch keinen Nachfolger gefunden, werde mich aber weiterhin um eine Nachfolge bemuihen.

Cich habe keinen Nachfolger gefunden. Bitte meine Teilnahme an den HZV-Vertrdgen ohne geregelte Praxisibernahme
bzgl. meiner bisherigen HZV-Patienten beenden.

Cich habe einen Nachfolger gefunden, der die Betreuung meiner HZV-Patienten fortsetzen mdchte.

Die Fortsetzung der Betreuung von HZV-Patienten ist zurzeit nur bei der AOK Rheinland/Hamburg ohne erneute
Einschreibung moglich. Die AOK Rheinland/Hamburg informiert in diesem Fall lhre Patienten mind. 2 Monate vor
Praxisiibergabe ber die Ubernahme der Versorgung in der HZV durch lhren Nachfolger. Sofern lhre Patienten innerhalb
einer Frist von 14 Tagen nicht widersprechen, wird die Betreuung durch lhren Nachfolger fortgesetzt.

Patienten aller anderen Krankenkassen, mit denen HZV-Vertrage bestehen, missen durch lhre/n Nachfolger/in neu in die
HZzV eingeschrieben werden.

Stammdaten Nachfolger (sofern bereits bekannt und dieser mit Patienteniibernahme einverstanden)

[(CdHerr [JFrau | Titel LANR BSNR (falls vorhanden)
LI LTI LLCr el Ll

Nachname Vorname

HEEEEEEEEEEEEEEEEEENEEER RN EEEREENEEEEEEE

Stralle Hausnummer

HNEEEEREEERNEEERRREEEREN |

PLZ Ort Telefonnummer

ANEEREEEEEEEEEEREnEEEEEEEEEEEEEENEEN

Wir werden uns mit Ihrem Praxisnachfolger bzgl. seiner  g5yvnummer

HZV-Teilnahme und Patienteniibernahme in Verbindung

setzen. LOL LTl

Unterschrift Vertragsarzt / Stempel der Arztpraxis

arztlicher Leiter MVZ

Datum (TT.MM.JJJJ)

Stand April 2019
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