Anlage 9
zum Vertrag uber die Versorgung mit rehatechnischen Hilfsmitteln RT1 mit dem FAB

Leistungserbringergruppenschliissel (AC/TK 15 02 544)

Beitrittserklarung

(Name des Leistungserbringers)

(Stralke)

(Postleitzahl und Ort)

(Institutionskennzeichen)

Hiermit erklare/n ich/wir meinen/unseren Beitritt zu dem zwischen der AOK Bayern — Die Gesund-
heitskasse und dem Fachverband fir Orthopadie-Technik und Sanitatsfachhandel Bayern e.V.
zum 01.04.2020 geschlossenen Vertrag Uber die Versorgung mit rehatechnischen Hilfsmitteln RT1
zum . Ich/Wir versorge/n in den folgenden vom Vertrag umfassten
Versorgungsbereichen:

PG 04 Badehilfen - Versorgungsbereich 04A

PG 04 Badehilfen - Versorgungsbereich 04B

PG 10 Gehhilfen - Versorgungsbereich 10A / 10A15

PG 10 Gehhilfen - Versorgungsbereich 10B / 10B11 / 10B15

PG 18 Kranken-/Behindertenfahrzeuge — Versorgungsbereich 18B / 18B11

PG 18 Kranken-/Behindertenfahrzeuge - Versorgungsbereich 18A / 18A11/ 18A15

PG 21 Messgerate fir Kérperzustande/-funktionen - Versorgungsbereich 21B / 21B10

PG 22 Mobilitatshilfen - Versorgungsbereich 22A / 22A8

PG 22 Mobilitatshilfen -Versorgungsbereich 22B / 22B8 / 22B11

PG 26 Sitzhilfen - Versorgungsbereich 26B / 26B3 / 26B11




PG 33 Toilettenhilfen - Versorgungsbereich 33A

PG 50 Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege - Versorgungsbereich 18A/18A11/18A15

PG 51 Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Hygiene -

Versorgungsbereich 19B / 19B8 / 19B11/ 19B15

Wir figen Folgendes bei:
die aktuelle Praqualifizierungsbestatigung flr die oben angekreuzten Versorgungsbereiche,
[] die Betriebshaftpflichtversicherung gemaR § 9 Abs. 6 des Vertrages,
[] Sicherheitsleistung fiir Versorgungsbereiche mit Versorgungspauschalen gemaR § 9 Abs. 11
des Vertrages soweit keine Kollektivhaftung eines Verbandes besteht.

Mit dem Beitritt kommt ein eigenstéandiges Vertragsverhaltnis zustande. Der Vertragsbeitritt wird
erst mit Zugang der Beitrittserklarung sowie einer guiltigen Praqualifizierung und der Nachweise
gemal § 3 Abs. 4 des Vertrages bei der AOK Bayern — Die Gesundheitskasse fur die Zukunft wirk-
sam. Geht der AOK Bayern — Die Gesundheitskasse die Beitrittserklarung 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 Ver-
trag in seiner Gesamtheit gegen mich/uns gelten. Als Vertragspartner erklare/n ich/wir mich/uns
bereit, die sich fur mich/uns aus diesem Vertrag ergebenden Pflichten ordnungsgemaf und mit
groflter Sorgfalt einzuhalten und zu erfillen.

Weiterhin erklare/n ich/wir, dass ich/wir meinem/unserem Beitritt zeitlich nachfolgende, zwischen
den vertragsschlieRenden Parteien vereinbarte Anderungen dieses Vertrages oder seiner Anlagen
gegen mich/uns gelten lasse, sofern ich/wir von einer der vertragschlieRenden Parteien informiert
wurden und nicht innerhalb von 4 Wochen nach Bekanntgabe der Vertragsanderungen von mei-
nem/unserem fristlosen Sonderkiindigungsrecht nach § 15 Abs. 4 des Vertrages Gebrauch ge-
macht habe/n.

Ort, Datum Unterschrift

Die AOK Bayern bestatigt den Beitritt und den Vertragsbeginn schriftlich.
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