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Geratemeldung

ANLAGE 1 zum Antrag auf Genehmigung zur
Ausfihrung und Abrechnung radiologischer Leistungen im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgung gemai § 135 Abs. 2 SGB V

Angaben zum Réntgengerat:

Baujahr:..................... [ oY) (Y| AT =] o =Y SO P

O Neugerat (zusatzliches Gerat) O Austauschgerat (bisheriges Gerat abgemeldet)

O  ApparategemeinsChaft Mit ............c.oiiuiiriiii e e e aa e ees

Nutzer des Rontgengerates: Optional: Lebenslange Arztnummer (LANR):

o~ w N~

Standort des Réntgengerates:

Adresse

Betriebsstattennummer / ggf. Nebenbetriebsstattennummer

Einsatz des Rontgengerates durch den
Antragsteller ab:

Datum
Dem Antrag in Kopie beigeflgt:
[0 Anzeigebestatigung [ liegt bereits vor
O Priifbericht zur Sachverstandigenpriifung [ liegt bereits vor
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Seite 2 von 2 zur Anlage 1 zum Antrag auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung radiologischer Leistungen

Weitere Rontgengerate

Ist ein weiteres Rontgengerat im Einsatz? O ja O nein

Falls ja, bitte Folgendes angeben:
BezZeiChNUNG 0ES GEIAtES: ...ttt e et e e et ee e s bt e e e e e bt eeesaneeeeeabeeeesanteeeesabeeeenn
Herstller / VemtreiDer: et b et b e b e

I =T ET= L AT 1002 o TR

Ist ein weiteres Réntgengerat im Einsatz? O ja O nein

Falls ja, bitte Folgendes angeben:
BeZeIChNUNG 0ES GEIALES. .. iiiiiiiii ettt e e ettt e e e e bt e e e ateeeesseeeeeanteaeesassaeeeabeeeesantaeeesnsseeenans
[ (=TS (o 1 A =Y o (=Y o R

L = EST 1 A =T=T1 0 =] o SN

Hiermit versichere ich, dass ich fir die radiologischen Untersuchungen im Rahmen der vertragsarztlichen
Versorgung die vorstehend genannte apparative Ausstattung verwende. Ich versichere, dass die in diesem
Formular gemachten Angaben vollstdndig und richtig sind. Mir ist bekannt, dass unrichtige Angaben zur
Unwirksamkeit der Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung radiologischer Leistungen im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgung fihren kénnen.

Ort und Datum Unterschrift des verantwortlichen Arztes / arztlichen Leiters

Ort und Datum Unterschrift des angestellten Arztes
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