H 616.03 - 01.2023

<& Alte Leipziger

Risiko- und Beitragsermittlungs-Fragebogen ALH Gruppe
fiir Medizinische Versorgungszentren (MVZ)

VD  Agt.-Nr. Vermittler Verbund-Vermittler-Nr. Versicherungsschein-Nr.

Versicherungsnehmer (VN)

Name des MVZ

Strafle, Nr. PLZ, Ort
Telefon tagsiiber' Mobil'
Fax/E-Mail' Internetadresse’

A Allgemeine Informationen

1. Rechtsform: O GmbH O AG O Partnerschaft nach PartGG
O Gbr O oHG O Sonstige:

2. Trager/Gesellschafter:

3. Arztlicher Leiter:

Bei welcher Landes(zahn)arztekammer ist der arztlicher Leiter des MVZ Mitglied (Bundesland)?

Hat der &rztliche Leiter einen Vertragsarztsitz? Wenn Ja, nennen Sie uns bitte den fiir den &rztlichen Leiter zustandigen Zulassungsausschuss und sofern vorhanden die Bezirksstelle:

4. Das MVZ besteht seit:
5. Werden weitere Betriebsstitten unterhalten? [ nein O ja, Anzahl:

B Arztlicher Titigkeitsbereich — Allgemeines

6. Arbeiten Honorardrzte fiir das MVZ?
O nein
O ja Anzahl und Einsatzbereich der Honoraréarzte:

7. Wird eine Tagesklinik/OP-Zentrum betrieben? O nein O ja
Beschreibung/Art:

8. Sind Aufwachbetten vorhanden? [ nein O ja, Anzahl:

9. Werden auch stationire Behandlungen vorgenommen? [0 nein [ ja, Anzahl der Belegbetten:

') Freiwillige Angabe



10.

11.
12.

13.
14.
15.
16.
17.

18.

19.

Bei Fachrichtung Radiologie: Ist einer der Inhaber oder angestellten Arzte als (stellvertretender) O nein
programmverantwortlicher Arzt im Rahmen des Mammographie-Screening-Programmes téitig?

Falls ja, bitte den Namen des Arztes angeben:

Falls hierfiir Versicherungsschutz gewiinscht wird, bitte separaten Fragebogen H 617 einreichen.

Ubernehmen Sie die Funktion eines Krankenhausbereiches? [ nein [ ja (Bitte Kooperationsvertrag einreichen)

Werden kosmetische Eingriffe vorgenommen? [ nein [ ja (bitte je Arzt ausgefiillten Fragebogen zu plastisch-dsthetischen Operationen/Eingriffen H 603 einreichen)
Hinweis: Titigkeiten, welche nicht im Rahmen des MVZ erfolgen, miissen gesondert vereinbart werden.

Laboratorien? O nein 0O ja

Art der Labortitigkeit: [ medizinisch/biologisch [0 pharmazeutisch [ chemisch I Sonstiges, bitte nachstehend beschreiben:

Erfolgen Untersuchungen auch fiir Fremdbedarf? O nein
Werden folgende Untersuchungen durchgefiihrt? [ Prinataldiagnostik [ Fruchtwasseranalysen [0 humangenetische Untersuchungen

Erfolgt die Herstellung von Produkten? O nein
a) Anzahl der Biologen/Chemiker/Apotheker, die ausschlieBlich im Labor titig sind (Arzte bitte unter G aufnehmen):

b) Anzahl des sonstigen Laborpersonals (Laboranten):

Erginzungen:

Dialyse 0O nein 0O ja

a) Anzahl des Medizinischen Hilfspersonals in der Dialyse (Arzte bitte unter G aufnehmen):

b) Anzahl der vorhandenen Dialysegerite:

Ambulante Pflege [0 nein 0O ja

a) Anzahl der im Bereich der Grund- und Behandlungspflege titigen Personen:

b) Anzahl der im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung titigen Personen:

Sonstige Versorgungsleistungen @O nein 0O ja

O Dipl. Psychologen Anzahl: O Logopiden Anzahl:
O Dipl. Psychotherapeuten Anzahl: O Motopiden Anzahl:
O Physiotherapeuten Anzahl: O Sprach-/Atemtherapeuten Anzahl:
O Krankengymnasten Anzahl: O Ernihrungsberater Anzahl:
O Ergotherapeuten Anzahl: O med. FuBpfleger Anzahl:
O Bandagisten Anzahl: O Chirurgiemechaniker Anzahl:
O oOrthopédietechniker Anzahl: O Epithetiker Anzahl:
O Orthopidieschuhmacher Anzahl: O Apotheker? Anzahl:
O Anzahl: O Anzahl:
O Anzahl: O Anzahl:

Ergénzungen zu A bis F

2) sofern nicht bereits unter C, Ziffer 17, erfasst

O ja



G  Arztlicher Bereich — Ubersicht

Lfd. Name des Arztes
Nr. Landes(zahn)érztekammer,
ggf. Zulassungsausschuss®

Eigener
Vertragsarztsitz als:

Gebietsbezeichnung/
Facharztbezeichnung

Vertragsarzt
erméchtigter Arzt
kein eigener
Vertragsarztsitz

Vertragsarzt
erméchtigter Arzt
kein eigener
Vertragsarztsitz

Vertragsarzt
erméchtigter Arzt
kein eigener
Vertragsarztsitz

Vertragsarzt
erméchtigter Arzt
kein eigener
Vertragsarztsitz

Vertragsarzt
erméchtigter Arzt
kein eigener
Vertragsarztsitz

Vertragsarzt
erméchtigter Arzt
kein eigener
Vertragsarztsitz

Vertragsarzt
erméchtigter Arzt
kein eigener
Vertragsarztsitz

Vertragsarzt
erméchtigter Arzt
kein eigener
Vertragsarztsitz

Vertragsarzt
erméchtigter Arzt
kein eigener
Vertragsarztsitz

Vertragsarzt
erméchtigter Arzt
kein eigener
Vertragsarztsitz

Vertragsarzt
erméchtigter Arzt
kein eigener
Vertragsarztsitz

000 O0O0O0 000 000 000 000 000 000 oOO0o ooo ooo

leitend/angestellt

Facharzt
seit

Eigene
Zulassung

O ja
O nein

O ja
O nein

O ja
O nein

O ja
O nein

O ja
O nein

O ja
O nein

O ja
O nein

O ja
O nein

O ja
O nein

O ja
O nein

O ja
O nein

Wochen-
stunden’

Umfang der Tétigkeit fiir das MVZ

000 O0O0O0 000 000 000 000 000 000 oOO0o ooo ooo

ambulant ohne OP
ambulant mit OP
ambulant und stationér

ambulant ohne OP
ambulant mit OP
ambulant und stationér

ambulant ohne OP
ambulant mit OP
ambulant und stationér

ambulant ohne OP
ambulant mit OP
ambulant und stationdr

ambulant ohne OP
ambulant mit OP
ambulant und stationér

ambulant ohne OP
ambulant mit OP
ambulant und stationér

ambulant ohne OP
ambulant mit OP
ambulant und stationér

ambulant ohne OP
ambulant mit OP
ambulant und stationér

ambulant ohne OP
ambulant mit OP
ambulant und stationdr

ambulant ohne OP
ambulant mit OP
ambulant und stationér

ambulant ohne OP
ambulant mit OP
ambulant und stationér

*Wenn ein eigener Vertragsarztsitz ausgewahlt wurde: Bitte benennen Sie den jeweiligen Zulassungsausschuss und sofern vorhanden die Bezirksstelle.

%) Dienstvertraglich vereinbarte wochentliche Regelarbeitszeit der angestellten Arzte

O
O

oo oo oo oo oo oo oo oo oo

oo

mit kosmetischer OP
konsiliarische Tétigkeit

mit kosmetischer OP
konsiliarische Tétigkeit

mit kosmetischer OP
konsiliarische Tétigkeit

mit kosmetischer OP
konsiliarische Tétigkeit

mit kosmetischer OP
konsiliarische Tétigkeit

mit kosmetischer OP
konsiliarische Tétigkeit

mit kosmetischer OP
konsiliarische Tétigkeit

mit kosmetischer OP
konsiliarische Tétigkeit

mit kosmetischer OP
konsiliarische Tétigkeit

mit kosmetischer OP
konsiliarische Tétigkeit

mit kosmetischer OP
konsiliarische Tétigkeit

Vorschéden (Siche
folgende Ubersicht)

O ja
O nein

O ja
O nein

O ja
O nein

O ja
O nein

O ja
O nein

O ja
O nein

O ja
O nein

O ja
O nein

O ja
O nein

O ja
O nein

O ja
O nein



Lfd.

Lfd.

Nr.

Besonderer Hinweis

Konsiliarische Titigkeit der Arzte des MVZ

Name des Arztes

Vorschadeniibersicht — mafigeblich sind die letzten S abgeschlossenen Jahre
Vorversicherer/VS-Nr.

Name des Arztes

Konsiliarischer Tétigkeitsbereich

OO0 OO0 OOoo ooo

ambulant ohne OP
ambulant mit OP
ambulant und stationér

ambulant ohne OP
ambulant mit OP
ambulant und stationér

ambulant ohne OP
ambulant mit OP
ambulant und stationér

ambulant ohne OP
ambulant mit OP
ambulant und stationér

Schadenjahr

Die Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes werden beachtet.

Ort/Datum

Kunde

Die Sachversicherung im ALTE LEIPZIGER — HALLESCHE Konzern

Tétigkeitsumfang

beratend ohne OP
beratend mit OP
behandelnd

beratend ohne OP
beratend mit OP
behandelnd

beratend ohne OP
beratend mit OP
behandelnd

beratend ohne OP
beratend mit OP
behandelnd

OO0 OO0 OOoo ooo

Schadenanzahl Zahlung

Reserve

Vertragsdaten (ggf. bitte Kopie des Konsiliararztvertrages einreichen)

Vertragspartner:

Ausstellungsdatum des Vertrages:

Vertragspartner:

Ausstellungsdatum des Vertrages:

Vertragspartner:

Ausstellungsdatum des Vertrages:

Vertragspartner:

Ausstellungsdatum des Vertrages:

Ursache Ablauf

Dieser Fragebogen dient zur Ermittlung betriebsbezogener Daten zur Erstellung einer Angebotsanforderung und wird Grundlage des Vertrages.

Vermittler

Kiindigung
durch

O vN

O Versicherer
O vN

O Versicherer
O vN

O Versicherer
O vN

O Versicherer
O vN

O Versicherer

Postbank Frankfurt am Main - IBAN: DE46 5001 0060 0997 0606 07 - BIC: PBNKDEFF
Vors. des Aufsichtsrats: Christoph Bohn - Vorstand: Kai Waldmann, Marcus Tersi - USt.-Id.Nr. DE 811189884 - St.-Nr. 807/V90807004611 (VersStG)

Sitz Oberursel (Taunus) - Rechtsform Aktiengesellschaft - Amtsgericht Bad Homburg v. d. H. HRB 1585



	VD: 
	Agt: 
	Verbund-Ver: 
	Vermittler: 
	Strasse: 
	Fax: 
	Telefon: 
	PLZ: 
	Mobil: 
	Internet: 
	Rechtsform: Off
	Versschein-Nr: 
	Name MFZ: 
	welche_Landesarztekammer: 
	Aerztlicher Leiter: 
	5 ja-nein: Off
	Sonstige R: 
	6 ja-nein: Off
	Das MVZ: 
	7 ja-nein: Off
	Anzahl Einsatz: 
	Anzahl: 
	8 ja-nein: Off
	Belegbetten: 
	9 ja-nein: Off
	Beschreibung: 
	10 ja-nein: Off
	11 ja-nein: Off
	12 ja-nein: Off
	C ja-nein: Off
	Laboratorien Sonstiges: Off
	C Sonstiges: 
	14 ja-nein: Off
	16 ja-nein: Off
	Laboratorien medizinisch-biologisch: Off
	Laboratorien pharmazeutisch: Off
	Laboratorien chemisch: Off
	humangenetische Untersuchungen: Off
	Fruchtwasseranalysen: Off
	Pränataldiagnostik: Off
	D ja-nein: Off
	E ja-nein: Off
	F ja-nein: Off
	Aufwachbetten: 
	a Anzahl des Medizinischen Hilfspersonals in der Dialyse Ärzte bitte unter G aufnehmen: 
	a Anzahl der Biologen: 
	a) Anzahl der im Bereich: 
	b Anzahl der im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung tätigen Personen: 
	b Anzahl der vorhandenen Dialysegeräte: 
	F 1a: 
	Dipl Psychologen: Off
	Logopäden: Off
	Dipl Psychotherapeuten: Off
	Physiotherapeuten: Off
	Krankengymnasten: Off
	Ergotherapeuten: Off
	Bandagisten: Off
	Orthopädietechniker: Off
	Orthopädieschuhmacher: Off
	F - leer 1: Off
	F - leer 2: Off
	Motopäden: Off
	SprachAtemthereupten: Off
	Ernährungsberater: Off
	med: 
	 Fußpﬂeger: Off

	Chirurgiemechaniker: Off
	Epithetiker: Off
	Apotheker2: Off
	F - leer 3: Off
	F - leer 4: Off
	F 2a: 
	F 3a: 
	F 4a: 
	F 5a: 
	F 6a: 
	F 7a: 
	F 8a: 
	F 9a: 
	F 10a: 
	F 9: 
	F 10: 
	F 9a1: 
	F 10a1: 
	F 1b: 
	F 2b: 
	F 3b: 
	F 4b: 
	F 5b: 
	F 6b: 
	F 7b: 
	F 8b: 
	F 9b: 
	Name Arzt: 
	F 10b: 
	G - lfdNr: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 

	G Name: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 

	G Gebiet: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 

	G Facharzt: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 

	G leitend: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 

	G Wochenst: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 

	G VAS: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off

	G0a ja-nein: Off
	G0 ambulant: Off
	G0 m kosm OP: Off
	G0b ja-nein: Off
	H - lfdNr: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 


	H Name: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 


	H0 Vertragspartner: 
	H0 Ausstellungsdatum: 
	I - lfdNr: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 


	I Name: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 


	I Vorversicherer: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 

	I Schadenjahr: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 

	I Schadenanzahl: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 

	I Zahlung: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 

	I Reserve: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 

	I Ursache: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 

	I Ablauf: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 

	I0 VN: Off
	I Ort - Datum: 
	G1a ja-nein: Off
	G2a ja-nein: Off
	G3a ja-nein: Off
	G4a ja-nein: Off
	G5a ja-nein: Off
	G6a ja-nein: Off
	G7a ja-nein: Off
	G8a ja-nein: Off
	G9a ja-nein: Off
	G10a ja-nein: Off
	G1 ambulant: Off
	G2 ambulant: Off
	G3 ambulant: Off
	G4 ambulant: Off
	G5 ambulant: Off
	G6 ambulant: Off
	G7 ambulant: Off
	G8 ambulant: Off
	G9 ambulant: Off
	G10 ambulant: Off
	G1 m kosm OP: Off
	G2 m kosm OP: Off
	G3 m kosm OP: Off
	G4 m kosm OP: Off
	G5 m kosm OP: Off
	G6 m kosm OP: Off
	G7 m kosm OP: Off
	G8 m kosm OP: Off
	G9 m kosm OP: Off
	G10 m kosm OP: Off
	G1b ja-nein: Off
	G2b ja-nein: Off
	G3b ja-nein: Off
	G4b ja-nein: Off
	G5b ja-nein: Off
	G6b ja-nein: Off
	G7b ja-nein: Off
	G8b ja-nein: Off
	G9b ja-nein: Off
	G10b ja-nein: Off
	H1 Vertragspartner: 
	H1 Ausstellungsdatum: 
	H2 Vertragspartner: 
	H2 Ausstellungsdatum: 
	H3 Vertragspartner: 
	H3 Ausstellungsdatum: 
	H0 ambulant: Off
	H0 beratend: Off
	H1 ambulant: Off
	H2 ambulant: Off
	H3 ambulant: Off
	H1 beratend: Off
	H2 beratend: Off
	H3 beratend: Off
	I1 VN: Off
	I2 VN: Off
	I3 VN: Off
	I4 VN: Off
	Träger_1: 
	Träger_2: 
	Träger_3: 
	Träger_4: 
	Vertragsarztsitz_1: 
	Vertragsarztsitz_2: 
	AbisF_1: 
	AbisF_2: 
	b Anzahl des sonstigen: 
	Ergaenzungen: 


