Ruckantwort per Fax: 0391 627 87 7000

SACHSEN

oder per Post: KV Sachsen-Anhalt
A N H A I_T IT-Service

Postfach 1664
39006 Magdeburg

Anforderung Zugangsdaten
fur Mitglieder der Kassenéarztlichen Vereinigung Sachsen-Anhalt

Betriebsstattennummer (BSNR) 0 0

Allgemeine Hinweise

Fur eine Vielzahl von Anwendungen der KVSA und anderer Dienstleister, wie z.B. der KBV sind Zugangs-
daten erforderlich, die mit Hilfe dieses Formulars bei der KVSA angefordert werden kénnen.

Die Mehrzahl dieser Anwendungen ist ausschlief3lich tber das Sichere Netz der KVen (SNK) zugéanglich.
Zugangswege zum SNK sind die Telematikinfrastruktur, KV-SafeNet* sowie KV-FlexNet. Informationen zu
diesen Zugangswegen und die Mdoglichkeit, einen KV-FlexNet-Zugang zu bestellen, finden Sie unter
www.kvsa.de - Praxis - IT in der Praxis.

Fur die Praxis verantwortliche Person
Bitte tragen Sie hier die fir die Praxis verantwortliche Person ein. In der Regel ist dies ein Praxisinhaber.

Name und Vorname in Druckschrift Telefonnummer und/oder E-Mail-Adresse zur Kontaktaufnahme

Personliche Zugangsdaten fiir Arzte, Psychotherapeuten oder Bevollméachtige Personen
Einige Dienste (z.B. Signatur der Sammelerklarung, Bereitschaftsdienstplanung, Fortbildungsportal oder
die Einsicht in die Honorarunterlagen und Praxisstatistiken) stehen nur berechtigten Personen zur Verfi-
gung. Fir diese Dienste sind personliche Zugangsdaten notwendig. Alle hier eingetragenen Personen er-
halten individuelle Zugangsdaten. Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie, dass Sie die Hinweise zum Daten-
schutz zur Kenntnis genommen haben.

Name und Vorname in Druckschrift LANR (wenn vorhanden) Datum, Unterschrift
Name und Vorname in Druckschrift LANR (wenn vorhanden) Datum, Unterschrift
Name und Vorname in Druckschrift LANR (wenn vorhanden) Datum, Unterschrift

Zugangsdaten fiir Praxispersonal

Fir jede Praxis kann ein Zugang eingerichtet werden, der vom Praxispersonal fiir Dienste genutzt werden
kann, die keine personliche Identifikation erfordern. Dazu gehoéren u.a. die Abgabe von Abrechnungen oder
Dokumentationen sowie die Formularbestellung.

[ ] Bitte senden Sie uns Zugangsdaten fiir das Praxispersonal.

Hinweise zum Datenschutz
Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie, dass Sie die Hinweise zum Datenschutz zur Kenntnis genommen
haben. Sie finden die Hinweise zum Datenschutz unter www.kvsa.de = Praxis = IT in der Praxis.

Datum Praxisstempel und Unterschrift der verantwortlichen Person

* Bitte beachten Sie, dass KV-SafeNet nicht mit der Firma SafeNet, Inc., USA, infirmenmaRiger oder vertraglicher Verbindung steht.
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