Nachweis uber die fur die ePA erforderlichen Komponenten und
Dienste bis zum 30.06.2021

Bitte senden Sie dieses Formular ausgefillt bis zum 27. August 2021 an:

Kassenzahnarztliche Vereinigung Saarland
Puccinistral3e 2

66119 Saarbriicken

Oder per Fax:

0681/5860868

Hiermit erklare ich fur die u. s. Vertragszahnarztpraxis, unter Bezugnahme auf die ge-
setzliche Regelung in 8 341 Absatz 6 SGB V, Uber alle fiir die ePA erforderlichen Kom-
ponenten und Dienste zu verfigen und die Inbetriebnahme bis zum 30.06.2021 vorge-
nommen zu haben.

Hiermit erklare ich fiir die u. s. Vertragszahnarztpraxis, unter Bezugnahme auf die
gesetzliche Regelung in 8§ 341 Absatz 6 SGB V, die Installation aller fir die ePA erfor-
derlichen Komponenten und Dienste bis zum 30.06.2021 bestellt zu haben.

Hiermit erklare ich fiir die u. s. Vertragszahnarztpraxis, unter Bezugnahme auf die
gesetzliche Regelung in 8§ 341 Absatz 6 SGB V, nicht tber alle fir die ePA erforderli-
chen Komponenten und Dienste bis zum 30.06.2021 zu verfigen bzw. die Installation
dieser bestellt zu haben.

Die KzV Saarland wird im Zuge ihrer Prifung stichprobenartig Belege fir die erfolgte Instal-
lation bzw. Bestellung der Komponenten und Dienste (z.B. Kopien der Vertrage) anfordern.

Abr.Nr. E-Mail

Titel, Name, Vorname

Hiermit bestétige/n ich/wir, dass alle oben eingetragenen Daten vollstandig und korrekt sind

Datum: Unterschrift: Praxisstempel:
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