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Anlage 11 

zum Vertrag über die prothetische Versorgung der oberen Extremitäten mit der LIOT 

Leistungserbringergruppenschlüssel (AC/TK 15 02038) 

Beitrittserklärung 

(Name des Leistungserbringers) 

(Straße) 

(Postleitzahl und Ort) 

(Institutionskennzeichen) 

Hiermit erkläre/n ich/wir meinen/unseren Beitritt zu dem zwischen der AOK Bayern – Die Gesund-
heitskasse und der Landesinnung Bayern für Orthopädie-Technik zum 01.08.2019 geschlossenen 
Vertrag über die prothetische Versorgung der oberen Extremitäten. 
Ich/Wir versorge/n in den folgenden vom Vertrag umfassten Versorgungsbereichen: 

  IQZ-Punkte 
38A11 Habitus-Armprothesen 

Modul 1 Qualitätsstandardwerke Armprothetik (4) 

38A11 Myoelektrische-Armprothesen 

Modul 1 Qualitätsstandardwerke Armprothetik (4) 

Modul 2 QS Armprothetik - Versorgungsniveaus (13) 

Modul 3 QS Armprothetik – Produktschulungen Hersteller (20) 

Modul 4 QS Armprothetik – Prothesengebrauchsschulung (8) 
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Beitrittserklärung zum Vertrag über die prothetische Versorgung der oberen Extremitäten mit der LIOT 
(AC/TK 15 02038) 

IQZ Für die oben benannte Betriebsstätte beschäftige ich den/die 

Orthopädietechnikmeister/in ______________________________________ 
(Name / Vorname) 

und weise/n die notwendigen IQZ-Punkte (mind. 45) mittels 
beigefügten Kopien von fachspezifischen Zertfikaten nach. 

Ich/Wir verfügen derzeit noch nicht über die in §3 Abs. 2b geforderten IQZ -
Punkte und beantragen die Übergangsfrist von 18 Monaten. 

Mit dem Beitritt kommt ein eigenständiges Vertragsverhältnis zustande. Der Vertragsbeitritt wird 
erst mit Zugang der Beitrittserklärung sowie einer gültigen Präqualifizierung und der Nachweise 
gemäß § 3 Abs. 4 des Vertrages bei der AOK Bayern – Die Gesundheitskasse für die Zukunft 
wirksam. Geht der AOK Bayern – Die Gesundheitskasse die Beitrittserklärung vor dem in § 15 
Abs. 1 genannten Zeitpunkt des Inkrafttretens zu, beginnt der Vertrag erst zu diesem Zeitpunkt. 

Ein Exemplar dieses Vertrages nebst allen Anlagen liegt mir/uns vor und ich/wir lasse/n den 
Vertrag in seiner Gesamtheit gegen mich/uns gelten. Als Vertragspartner erkläre/n ich/wir 
mich/uns bereit, die sich für mich/uns aus diesem Vertrag ergebenden Pflichten ordnungsgemäß 
und mit größter Sorgfalt einzuhalten und zu erfüllen. 

Weiterhin erkläre/n ich/wir, dass ich/wir meinem/unserem Beitritt zeitlich nachfolgende, zwischen 
den vertragsschließenden Parteien vereinbarte Änderungen dieses Vertrages oder seiner Anlagen 
gegen mich/uns gelten lasse, sofern ich/wir von einer der vertragschließenden Parteien informiert 
wurden und nicht innerhalb von 4 Wochen nach Bekanntgabe der Vertragsänderungen von 
meinem/unserem fristlosen Sonderkündigungsrecht nach § 13 Abs. 4 des Vertrages Gebrauch 
gemacht habe/n. 

Ort, Datum Stempel und Unterschrift 

Die AOK Bayern bestätigt den Beitritt und den Vertragsbeginn schriftlich. 
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