~ \-/ Arzteorganisation

Antrag fur ambulante arztliche Institutionen zur
Aufnahme im Hausarztmodell der hawadoc AG

Wollen auch Sie von den Vorteilen einer guten Vernetzung profitieren und sich als Arztin oder Arzt fur
die integrierte Versorgung engagieren? Durch den Anschluss ans Hausarztmodell der hawadoc AG
erhalten Sie Zugang zu den Hausarztmodellvertrdgen der meisten Krankenversicherer.

Senden Sie uns dazu das vollstandig ausgefillte und unterschriebene Formular.

Angaben zur Institution

Name

Adresse

PLZ und Ort

Telefon

E-Mail

Praxistatigkeit seit

ZSR-Nummer

GLN

Arztliche Leitung

Anzahl angestellte Arztinnen und Arzte

Als Grundversorger tatige Arztinnen und Arzte

Angeben zum Antragssteller

Name

Bei Neuaufnahme der Praxistétigkeit.

O Praxistibernahme von:
O Neueroffnung
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Mit Unterzeichnung dieser Beitrittserklarung bestatigt die/der Unterzeichnende, dass die ambulante
arztliche Institution

= eine gultige Betriebsbewilligung besitzt;

= (iber eine glltige ZSR-Nummer abrechnet;

= mindestens 50% in Hausarztfunktion tatig ist;

= keine Managed Care-Vertradge mit anderen Organisationen oder Versicherer hat.

Die/der Unterzeichnende verpflichtet sich, im Falle eines Anschlusses, dass die ambulante arztliche

Institution

= mindestens einen angestellten Gatekeeper ebenfalls bei der hawadoc AG anzuschliessen;

= sicherzustellen, dass die angemeldeten Gatekeeper die vorgegebene Anzahl QZ-Teilnahmen
erreichen;

= die Eigentimerverhaltnisse offen legt (Kopie Aktienbuch);

= sich am Notfalldienst gemass drtlichen Richtlinien beteiligt;

» die hawadoc AG bei Anderungen zu obigen Punkten umgehend informiert.

Dem Formular ist eine Kopie der Betriebsbewilligung beizulegen.

Ort, Datum Unterschrift

Aufnahmebestéatigung

Ort, Datum Winterthur,

Unterschrift hawadoc AG,
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