Zusammenstellung der Beitritte_Krankenhduser_Stand: 01.11.2010

Krankenhauser Beitritt am
Bad Doberan 10.01.2010
Bergen 18.01.2010
Boizenburg 22.06.2010
Bltzow 17.03.2010
Crivitz

Demmin

Greifswald-Uni

Greifswald - BDH 13.01.2010
Greifswald-Odeb. 23.12.2009
Greifswald — Short Care

Greifswald — Parkklinik

Grevesmiihlen

Grimmen 06.01.2010
Glstrow 28.01.2010
Hagenow 23.08.2010
Karlsburg 11.01.2010
Leezen

Ludwigslust 28.01.2010
Neubrandenburg 23.12.2009
Neustrelitz 18.12.2009
Parchim

Pasewalk 30.12.2009
Plau/See 21.12.2009
Ribnitz-Damgarten 15.10.2010
Rostock-Uni 17.12.2009
Rostock-Sud

Rostock-Tag/Kind

Rostock-Psych/Erw

Schwaan-Waldeck 07.06.2010
Schwerin

Stralsund

Teterow 18.12.2009
Tessin

Ueckermiinde

Waren — Klinikum 05.01.2010
Waren-Amsee 23.03.2010
Waren — Reha Graal-M.

Wismar

Wolgast 18.12.2009
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Anlage 4

Formblatt: Baitrlttserkiirung

Absandor: BODDEN - KLINIKEN
Ribnltz-Damgartan GmbH
Sandhufo 2
18311 Ribnitz-Damgarten
Tol. 638237 7000

Krankanhausgesslischaft Mecklanburg-Vorpommern
Wismarsche Str. 175,
18053 Schwarin

Fax-Nr. 0385/48528-29

Beitrittserkldrung

BODLwIN~ i wovetata N
Ribnliz-Dameiretsn GmriH
Krankenheaws/ Mo crevnenern e s ARG L,
18311 F\lhniu-i!arngarten
Tel. 0 48 21/ 7uG-0

Anschrift:
Strafle und Hausnummer
%Eﬁé}'ﬁ;é}}}'rj}{&&fm‘W""“"'"““
Institutskennzeichent 25 7jm>2£_§“

E-Mail-Adresse Seur ‘9 é"d‘f&“_[mo“ah”d@‘

Hiermit erkidren wir gegontiber der Krankenhausgassiischaft Meckianburg-Vorpammern a.V. dan
Boltritt zur Verainbarung tiber die Umsetzung ven § 38 Abs. 4 SGB V in Verbindung mil § 43 b
Ahsatz 3 8GR V zwischen dar Krankenhausgesellachaft Mackienburg-Vorpommern e.V. und der
AQK Macklenburg-Vorpommern Dis Gesundhellakasse, Verband der Eraatckassen e. V. (vdek)
Landeaventratung Mecklenburg-Vorpemmern, BKK-Landasverhand NOROD, KK 8ndosverband
Nord und LKK Mittel- und Ostdeutschiand vom 18. Dezamber 2008,

BODDEN - KLINIKEN
7) . Py > Hlbnlté-bai_r'g?a{ulgn GmbhH
) - — ey ohifiafGhror
/21 g ~Qeepobi—y 7o co0 Dr. Falko Milkl, MBA

Postfsch 1283, 10300 RibalzBamgarton

Ont. Datum Untarsehrift und Stemps! Krankenhaus/Krankenknsss Tol 080 21/700-109
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Anlage 4
Formblatt: Beitrittserkldrung
Absander:

Krankenhausgesailschaft Mecklanburg-Vorpommeam
Wismarsche Str. 175,
19053 Schwerin

Fax-Nr. 0385/48628-29

Beitrittserklarung

Krankenhaus/Krankenkasse:

-----------------------------------------------

Anschrift: F‘P@{'kf)‘*r@j@@/ll .................
Strafle und Hausnummer
49220 Yteaemon ...
Postleitzahl und O

Institutskennzeichen b P0A0AQ

-

E-Mail-Adresse

Hiermit erkliaren wir gegeniiber dei‘ Krankenhausgesellschaft Mecklenburg
den Beitritt zur Vereinbarung Uber die Umsetzung von § 39 Abs, 4 SGB V]
§ 43 b Absatz 3 SGB V zwischen der Krankenhausgesslischaft Mecklenby]

NUM144

Krtiskirankenhaus. Hageuprs g GmbH

---------------

uuuuuuuuuuuuuuu

...............

h.mantze @krankenhasshacen

in Verbindung mit
rg-Vorpommern
and der

.V. und der AOK Mecklenburg-Vorpommern Die Gesundheitskasse, Ver
Ersatzkassen e. V. (vdek) Landesvertretung Mecklanburg-Vorpommern,
Landesverband NORD, IKK-Landesverband Nord und LKK Mittel- und O3

15. Dezembar 2009,
7
o
Knﬂ/ dftsii
5K

o

H’?ﬂg"”wi e 23.8.204Q
Ort=Datum Unterschrift und Stemps! KranSakstasigrd

™

ré

rankenhaus Hagenow gGmbH

aganow

-Vorpommern e.V.,

rai
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Aniage 4

Formblatt: Beitrittserkl%irdng

integeatives

. Gesundheiiszentrum Rolzanhurg GmbH
Absender: Vor dom Kiihtantor 3

19254 BolzanburgiEibe
Tel. 038847/637-0, Fax 138847/637-333

Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern
Wismarsche Slr. 175,
19053 Schwerin

Fax-Nr, 0385/48529-29

- Beitrittserklarung

Krankenhaus/Krankenkasse: /ﬂ"’;‘i?mms‘ . é—ﬁ“’m';m Goreereh w9
I
Anschrift: M"Pzef’?/%'&

Strale und Hausnummer

1826¢. Covseriburg/Clbe....

.....................................

Postisitzaht und Orl
Institutskennzelchen .56‘7509513’(
E-Mail-Adresse éWWW@ '@'ﬁozéeﬂb%@m@

Hiermit erklaren wir gegeniber der Krankenhausgesellschai Mecklenburg-Vorpommem e.V.
den Baitritt zur Vereinbarung Uber die Umsetzung von § 39 Abs, 4 SGB V In Verbindung mit
§ 43 b Absatz 3 SGB V zwischen der Krankenhausgssellschaft Mecklenburg-Vorpommem
e.V. und der AOK Mecklenburg-Vorpommern Dle Gesundheitskasse, Verband der
Ersatzkassen e. V. (vdeK) Landesvariretung Mecklenburg-Vorpommem, BKK-
Landesverband NORD, IKK-Landesverband Nord und LKK Mittel- und Ostdeutschland vom
15. Dezember 2009.

Creconalol, 2206 Lo .‘;., fux QY

Ort. Datum Unterschrift und Stempef Krankenhaz}s/Kmnkenka;se

Integratives

Gesundheilszentrum Boizenburg
Vor dem Mihlentor 3

19288 Boizenburg/Elbe

LR RN R N RN RNV FE PRI Y I
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Anlage 4

Formbilatt: Beitrittserkldrong

Absender:

Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern
Wismarsche Str, 175,
12063 Schwerin

Fax-Nr. 0385/48529-29

Beitrittserklarung
29 bl f) e ol A
Krankenhaus/Krankenkasse: Tochlefimile Wallook
Anschrift: @f"f"fc’f}(ﬂf“?"\a’#‘*ﬂ“uu’wﬁ 7
Strafie und Hausnummer .
Fostlaitzahl tnd Ort
institutskennzeichen /QNV‘-S’M\B‘DDGJS:? .............
E-Mall-Adresse Lo, @ faskklinit - Wdlolsele. ple

Hiermit erkidren wir gegen(ber der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Varpommern e.V.
den Beitritt zur Vereinbarung Gber die Umastzung von § 39 Abs. 4 SGB V in Verbindung mit
§ 43 b Absatz 3 SGB V zwischen der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern

e V. und der AOK Macklanburg-Vorpommern Dle Gesundheilskasse, Verband der
Ersatizkassen e. V. (vdek) Landesvertretung Mecklenburg-Vorpammern, BKK-
Landesverband NORD, IKK-Landesvarband Nord und LKK Mittel- und Qstdeutschland vom
15. Dezember 2009.

Ort. Dafum Untersohrift und Stempel Krankenhaus/Krankenkasse

J‘DL(M Crv of. ).DC_, fn Fa l.kli\n’%ZWald-

Zendenrl fdy megit
Dr.~FriedriehDittmakji-
18258 Schyaan

Tel 03544/830-0, Fax 380-502

Weg
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Anlage 4

Formblatt: RBeitriftserklirung

Abszender;

Krankenhausgeselischaft Mecklsnburg-Vorpommern

Wismarsche Str. 175,
18053 Schwerin

Fax-Nr. 0385/48529-29

Beitrittserklarung

Krankenhaus/Krankenkasse:

Anschrift:

Institutskennzeichen1

E-Mall-Adresse

Evangelisches Krankenhaus Bethanien gqGmbH

.......................................................................

Gitzkower LandstraBe 69

.............................................................. TIITIITIL

Strafie und Hausnummer

17489 Greifswald

----------------------------------------------- AA4gNIléimanmE N pLEN Itun

PosHaitzahl und Ont

breitspracher@od ebrecht-stiftung.da....

Hiermit erkldren wir gsgen(iber der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern e.V.
den Baitritt zur Vereinbarung Uber die Umsetzung von § 39 Abs. 4 5GB Vin Verbindung mit
§ 43 b Absatz 3 SGB V zwischen der Krankenhausgeseilschaft Mecklenburg-Vorpotmmern
8.V. una der AOK Macklenburg-Vorpommern Die Gesundheitskasse, Verband der
Ergatzkassen e. V. (vdek) Landesvertretung Mecklenburg-Vorpommern, BKK-
Landesverband NORD, |KK-Landesvarband Nord und LKK Mittel- und Ostdeutschland vam

15. Dezember 2009.

Ont. Datum Unterschriff und Stempel Krankenhaus/Krankenkasse

Greifswald, den 23.12.2008

v !{rapkenhaus thanisn gGmbH
Gilskawar g Eirafls 69

ilswald

334) 543 0

S,

1




Anlage 4 EINGEGANGEN-AM 0 4. JAK: 2010 / %

Formblatt: Beitrittserkldrung

Absender:

Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern

Wismarsche Str. 175,
19053 Schwerin

Fax-Nr. 0385/48529-29

Beitrittserklarung

Krankenhaus/Krankenkasse:

Anschrift:

Institutskennzeichen1

E-Mail-Adresse

Achtung
Umfirmierung

Diokouie VLS uwa | OtdRGa - oouw hoﬂ“u & wb b

Stralle und Hausnummer

JMode Nuwdsanadam, L —
Postieitzahl und Ort

CTRWEL Qo e

Hiermit erkldren wir gegeniiber der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern e.V.
den Beitritt zur Vereinbarung Uber die Umsetzung von § 39 Abs. 4 SGB V in Verbindung mit
§ 43 b Absatz 3 SGB V zwischen der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern
e.V. und der AOK Mecklenburg-Vorpommern Die Gesundheitskasse, Verband der
Ersatzkassen e. V. (vdek) Landesvertretung Mecklenburg-Vorpommern, BKK-
Landesverband NORD, IKK-Landesverband Mord und LKK Mittel- und Ostdeutschland vom

15. Dezember 2009.

/éﬁ?r, /(31/% a5 Gudru

Ort. Datléfm Unterschrift und Stempel Krank&nha

P kenkasse




Anlage 4

Formblatt: Beitrittserkldrung .

koo }Méu;mm
- Mankerihaus Plag am Sao
TQL;rstzmer Str. 88 = 19395 Piau am See
al,: (038735) 87-0, Fax: (0387'35) 87-110

Absender:

Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern
Wismarsche Str. 175,
19053 Schwerin

Fax-Nr. 0385/48529-29

Beitrittserklarung

Krankenhaus/Krankenkasse: ... 0y L L T

Anschrift; @&6(‘2’65»0' ..... Cﬁf&/‘f ...........................

.........................................................................

INStItULSKENNZEICHENT i et ee e re e e cr e eaes

E-Mail-Adresse Q?L"’@icﬁ "é{b/@u Il /c &“aﬂf

Hiermit erkiaren wir gegenliber der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern 8.V.
den Beitritt zur Vereinbarung Uber die Umsetzung von § 39 Abs. 4 SGB V in Verbindung mit
§ 43 b Absatz 3 SGB V zwischen der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern
e.V. und der AOK Mecklenburg-Vorpommern Die Gesundheitskasse, Verband der
Ersatzkassen e. V. (vdek) Landesvertretung Mecklenburg-Vorpommern, BKK-
Landesverband NORD, IKK-Landesverband Nord und LKK Mittel- und Ostdeutschland vom
15. Dezember 2008.
MediCHn
Krankenhaus Plau atn Sea
Kaufmannische Dirakiorin

Dipl.-Ing. gec. Ansietie Schidfer
?/C«U.L ) 42.&2009 Quetziner Sir, 88 « 19395 Plau an Sae
! b Tel.: (038735) 87-100, Fax: (038735) 87-766

Ort. Datum Unterschrift upd Stempel Krankenhaus/Krankenkasse

100/700 'd 99148 CELYE 61 [XYd) dunjjeala) aag we nejqd HY Gl-¢T 600Z7/21/18
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Anlage 4

Formblatt; Beitrittserkidrung
ASKLEPIOS Khinik Pasewalk mbH

. Alkademisches Lehekrankenhaus
Absender: Prenzlaner Chaussee 30

17300 Pasewalk
Tel. 03973/23-0 - Pax 03973/23-1425

Kranke'nhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern
Wismarsche Str. 175,
180563(Schwerin

Fax-Nr. 0385/48529-29

Beitrittserkldarung
KrankenhausAérenkenkasse: /ﬁsé@ﬁf@ﬁ’é/f"ﬂfé’%fﬁ“@%
Anschrift: /‘?’“W/&ﬂff ...... (\Mfﬂ’t"fp
Strafie und Hausnummer
APTO9. Mgl bl
Postleitzahl und Ort
Institutskennzeichen 26/’30@74‘4" ...........................
E-Mall-Adresse ...ﬁe:.(g.méé.@@ﬁ@m@f.....m.-:-ﬂ

Hiermllt erkldren wir gegenlber der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern a.V.
den Beitritt zur Verelnbarung Gber die Umsetzung von § 39 Abs. 4 SGB V In Verbindung mit
§43 b!Absatz 3 SGB V zwischen der Krankenhausgeselischaft Mecklenburg-Vorpommern
o.V. und der AOK Mecklenburg-Vorpommern Die Gesundheitskasse, Verband der
Ersatzkassen e. V. (vdek) Landesveriretung Mecklenburg-Vorpommern, BKK-
Landesverband NORD, IKK-Landesverband Nord und LKK Mittel- und Ostdeutschland vom

15, Dezember 2009.

Orl. Datum Unlerschrift und Stempe! Krankenhaus/Krankenkasse

%’W% 3’@//{2/¢y

A LEPﬁl()Si\inik pasewalk GmbH

Akademisches Lehrkrankenhaus
Prenziaver Chaussief 3
17309 Pasewalk
Tel. 03973/23-0- Fax 0397 3/23-1425
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Anlage 4

Formblatt: Beitritiaerklarung

WNIVERSITATSKLINIKUM ROSTOCK
U Anatalt Gffentlichen Rechis

" Dezernal Finanzen

Referat Patlenenwesen

' Postfach 1008 88

' 18055 Rostock

Krankenhausgesellschaft Mecklanburg-Verpommer
Wismarschs Str. 175,

Absender:

S. g1/81

------------------------------

18053 Schwerln
Beitrittearklarung
- . —

Krankenhaus/lsrankenkasse: M"“l VQ.VS'% st\\(‘l"‘\’"‘"\(t"‘w‘Q::'E’)“T"‘(-zr A O R
Anschrift: . C’Llu; “%‘Lu@;esgr

Strafle und Hausnummar

A305S. Redhod

Postleitzahl und Ort

‘ C

Institutskennzeichen1 2’(;/1 SOOK{‘Q’{”
E-Mali-Adregse  Lminoa AT Sdrdetny -+ ¥ dfou

Hierinit erkldren wir gegeniber der Krankenhausgeseliachaft Ma
dan Beltritt zur Verelnbarung her die Umnsstzung von § 39 Abe,

Stelfan, b \rfut.kwcmu@meo{uu | = rosko L. Ao

cklanburg-Vorpammenm e.V,
4 8GR V In Verbindurg mit

§ 43 b Absatz 3 SGE V zwischen der Krankenhausgeselischaft Mecklenburg-Vorpommem
a V. und der AOK Mecklenhurg-Vorpommern Ple Gesundheitekasse, Verband der
Eraatzkassen e. V. (vdek) Landesvertretung Mecklenburg-Verpemmern, BKK-~

Landesverband NORD, [KK-Landasvarband Nord und LKK Mitte
15, Dezember 2009,

B.

I» untd Osideutachland vom

Trmscher

Kaufinfinische Direkiorid

fochck, 1 VEL 109

Ort. Datum Unterschrift und Stempe! Krankenhaus/Krankenkasse

UNIVERSITATSKLINIEUM ROSTOCK
Ansialt dNentitelen Rechis
Kanlmimisehe Dircktorin

Sitze Sehillingallee 15
Pogtlach 108 88
18035 Rostock
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Anlage 4
Formblatt: Beitrittserkldrung

Absender:

Krankenhausgesellschafl Mecklenburg-Vorpomimern
Wismarsche Sir. 175,
19053 Schwetrin

Fax-Nr. 0385/48529-29

Beitrittserklarung

- 4 )’r’ﬂ)l*’//??/; 1 | /{*f i1 c-,(? b

Krankenhaus/Krankenkasse: i L a0 r L LT

Anschrift /[{/’//t"f/é //

........................................................................

Posﬂeitzahl und Ort

204 300 M

Institutskennzeichent L e e

E-Mail-Adresse /1’/ //’J &//I de

Hiermit erklaren wir gegentiber der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpemmern e.V.
den Baitrilt zur Vereinbarung (iber die Umsetzung von § 39 Abs. 4 SGB V in Verbindung mit
§ 43 b Absatz 3 SGB V zwischen der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern
e.V. ung der AOK Mecklenburg-Vorpommern Die Gesundheitskasse, Verband der
Ersatzkassen e. V. (vdek) Landssveriretung Meckienburg-Vorpommern, BKK-
Landesverband NORD, IKK-Landesverband Nord und LKK Mittel- und Ostdeutschland vom
15, Dezember 2009.

Y

: ! Ort. Datum Unterschrift ungd Stefpel Kraniienhaus/Krankenkasse
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Anlage 4

Formblatt: Beitrittserkldrung

Kreiskrankenhaus Wolgast gGmbH
Absender; ChaussesstraBe 46 : 17438 Wolgast
Tel.: 03836/257-0; Fax: 03836/257-202

Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern

Wismarsche Str. 175,
19053 Schwerin

Fax-Nr. 0385/48529-29

Beitrittserklarung

Krankenhaus!Krankenkasse:

Anschrift:

Institutskennzeicheni

E-Mall-Adresse

...J.(mjs.k.mn.kmJnm&....lu(n.&ggsi:....j. ambl
PSS LESEY o

Strafle und Hausnummer

AT WOLIAT

Paostleitzahl tnd Ot

---------------------------------------------------------------------

..k.me:?.ar...é?kxzi.sk.r.anmhg.u.s.:..\M.o.(josi. e

Hlermlt erkléren wir gegentiber der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern e.V.
den Beltritt zur Verelnbarung {iber diz Umsetzung von § 39 Abs. 4 3GB V in Verbindung mit
§ 43 b Absatz 3 SGB V zwlschen der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern
8.V. und der AOK Mecklenburg-Vorpommern Die Gesundheitskasse, Verband der
Ersalzkassen e. V. (vdek) Landesvertretung Mecklenburg-Vorpommern, BKK-
Landesverband NORD, IKK-Landesverband Nord und LKK Mittel- und Ostdeutschland vom

18. Dezember 2009.

Wolg qst olen A¥. A2, 2003
Ort. Datum Unterschrift und Stempe/ Krankenhaus/i(renk'%nkasw

I

) L

Kreiskrankenhays WolgasteGmbH
Chausseestrafe 46 : 17438 Wolgast
Tel.: 03836/257-0; Fax; 03836/257-202

P.001/001
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Anlage 4

Formblatt: Beitrittserklidrung

Absender:;

Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern
Wismarsche Str, 175,
18053 Schwerln

Fax-Nr, 0385/48529-29

Beitrittserkidrung

Krankenhaus/Krankenkasse: ®Q\&HXC\\H&€W MQQ(QHQCM{’/V‘ h‘g &@[A }:‘1 \9 6”’1{9}' {

Anschrift; Senimelneso . /- AQ

-------------------------------------------------------------------

Strafle und Haushummer

NE229. Newste b

Postleitzahl und Ort

Institutskennzeichen1 .. N YR A N 1 N

E-Mall-AGrasSS8  iiseercsie e i treecs i e v er s ary e e s gessereras

Hiermit erkl4ren wir gegentiber der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern e.V.
den Beitrilt zur Verelnbarung Gber die Umsetzung von § 39 Abs. 4 SGB V in Verbindung mit
§ 43 b Absatz 3 SGB V zwischen der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern
0.V. und der AOK Mecklenburg-Vorpommern Die Gesundheitskasse, Verband der
Ersatzkassen e. V. (vdek) Landesveriretung Mecklenburg-Vorpommern, BKK-
Landesverband NORD, [KK-Landesverband Nord und LKK Mittel- und Ostdsutschland vom
15. Dezember 2009.

-

/? ,7/
Ort. Datum Untey tiftund Stempel Krankenhaus/Krankenkasse

Deutsches Rotes Kreuz de
Krankenhausg Ll'l(eck[enbu:g-Streli tz gGmbH
Sermml Cr%e_schaﬂsﬁihrer: 1. Weyer
e 3; weissiralic 1-10, 17235 Neustrelitz
. 8!/268!55«Fax0398|/268!6!




Anlage 4
Formhlatt: Beitrittserkldrung

Absender: '

Krankenhausgeselischaft Meckienburg-Vorpommern
Wismarsche Str. 175,
12053 Schwerin

Fax-Nr. 0385/48529-29

Beitritiserklarung

Krankenhaus/Krankenkasse: R 1= 8 e KlliNiK'FiAHGHtM

‘ Verwailung
Anschrift: rvrenreeroeevereresne ean snnanesnsen oo e MROD:BtINCK WOEN-Strabe B -10
StraRe und Hausnummer 19370 Parchim
Tel. 03671/ 37-0
Fax 03871/372471
Postleltzahi und Ort
Institutskennzeichen1 0264300('0?’5
E-Mail-Adresse .PM’QMM@@ 005 . L0

Hlermit erkidren wir gegeniiber der Krankenhausgeselschaft Mecklenburg-Vorpommern e.V.
den Beltrltt zur Vereinbarung tiber die Umselzung von § 39 Abs. 4 SGB Vin Verhindung mil
§ 43 b Absalz 3 SGB V awischen der Krankenhausgeselischaft Mecklenburg-Vorpommern
e.V. und der AOK Mecklenburg-Vorpommern Die Gesundheitskasse, Verband der
Ersatzkassen e. V. (vdek) Landesvertretung Mecklenburg-Vorpommern, BKK-
Landesverband NORD, IKK-Landesverband Nord und LKK Mittel- und Osideutschland vom
18. Dezember 2008,

Qawgum Lo (2. 2069 /(/(/O(/VL 4/(

Ort. Daturn Unlerschrift und Stempel Krankenhaus/Krankenkasse

Slafan Men
) Gesehéﬂsl‘[mrer
ABKLEPIOS K g PARCHRA

16370 Parctim
Telelon 03871 / a7-0

1°8 TLE2LETLBED HWIHJYHd MINITY SOId3TTASH ge:¢l 0OT0Z JYEl SO
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Anlage 4
Formblatt; Beltrittserklfirung

Absender:

Krankenhausgesellachaft Meckisnburg-Vorpommern
Wismarache Str. 175,
18053 Sohwarin

Fax-Nr. 0385/48529-29

Beltrittaerklirung
' I3 4 ' . '
Krankenhaus/Krankenkasee: Mm{’(zm ..... ﬁav.’é-//:"l‘”’?
Anachr[ﬂ: ll«éfél’ﬂéfu’ llg:llé: lllll {‘?ﬁuuuu lllllllllllllllll
Strale und Hadsnummer
TPI92 Mawe
Postlaltzehl und Ont
Institutakannzeichen1 ‘25'7-?49"52 ........ S

E-Mall-Adresee ”%g”’”fﬂé'/’?/&é«ﬂhﬁé

Hiermit erkldren wir gegentber der Krankenhausgesslischaft Meckienburg-Vorpommern a.V.
den Beltritt zZur Vereinbarung Uber die Umsetzung von § 39 Abs, 4 88B V In Verbindung mit
§ 43 b Abeatz 3 SGB V zwischen der Krankenhausgeseilschaft Macklanburg-Vorpommarn
8.V, und dar AOK Mecklenburg-Verpormmsrn Dis Gesuridheltekasss, Varband der
Eraalzkassen 9. V. (vdek) Landesvertretung MeckisnburgsVorpommern, BKK-
Landesverband NORD, IKK-Landasverband Nord und LKK Mittel und Oatdeutschland vom
16. Dazember 2009,

ediClin

winkorgatrafia 19
17192 Miritz)
Loy, o. 0504 70 0o

Ort. Datum Untersohnift und Stempel Krankenhaus/Krankenkasse




13/01 2010 15:44 FAX 03834871102 BDH-ELINIK GREIFSWALD

Anlage 4

Formblatt: Beitrittserklarung

BDH-Klinlk Greifswald @Dﬂ

Ruhawiliath Wt Pkl

. ong Quu'mtrﬂq-limunztnwm
Absender: Karl-Liskkaechi-Ring 26a, 17491 Greifswald

Tel, +49 3834 871-0; Fax +49 3834 871102

Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern
Wismarsche Str. 175,
19053 Schwerln

Fax-Nr. 0385/48529-29

Beitrittserklirung

Krankenhaus/ksenkenkacss: B - mm%%“tﬁh’ﬁ Zﬂ(gﬂ?éﬂ

Anschrift; M’Af Pt

Strale und Hausnummer

-
+1

. f?.r.hg..ﬁé.zz,.

..............................................................

Institutskennzeichen 26430070 ........

@oo1

E-Mail-Adresse fﬁkfe?{fe‘rm'/ gf@éd/ﬁ’ kZM(»é" ﬁiﬁlﬁh/ﬂzf?[ de

Hiermit erklaren wir gegeniber der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern eVv.

den Beitritt zur Vereinbarung Uiber die Umsetzung von § 39 Abs. 4

SGB V in Verbindung mit

§ 43 b Absatz 3 SGB V zwischen der Krankenhausgeselischaft Mecklenburg-Vorpommerm
eV, und der AOK Mecklenburg-Vorpommern Die Gesundheltskasse, Verband der
Ersatzkassen . V. (vdek) Landesveriretung Mecklenburg-Vorpommern, BKK-

Landesverband NORD, IKK-Landesverband Nord und LKK Mittel-
156. Dezember 2000.

und Ostdeutschland vom

Gree ol . 012090 M

Ort. Datum Unterschrift und Stempel KrankenhausA<rankenkasse-

BDH-Kiinik Groifswald @_Q_H

Lrd QU hivtigelihmmmemmum

Tel. +4% 383

Ges i
KatkListkn chaftsfishrung

achi-Ring 28w, 174597 Gralfew
4 B71107; Fax +49 3834 871-?3?




Anlage 4

Formblatt: Beitrittserkidrung

Krankenhaus Bad Dobsran GmbH
Absender: Am Waldrand 1

18209 Hohenfelde

Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern
Wismarsche Str. 175,
190563 Schwerin

Fax-Nr. 0385/48528-29

Beitrittserkidrung

lcvountau hous 'Eaa( ’:ngfvau éwm:b‘ll

Krankenhaulerarye‘filkasse: .........................................................................
Anschrift: A“"Wﬂ/dww{// ....................
Strafle und Hausnummer
A9 Hoblew[cloe
Postleftzahl und Ort
Institutskennzeichen1 ... 02 é’/{ 300@9} ...................................
E-Mail-Adresse fo. (@) Lyanteulicns - dobevac . Of&

Hiermit erkiaren wir gegentiber der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern e.V.
den Beitritt zur Vereinbarung iber die Umsetzung von § 39 Abs. 4 SGB V in Verbindung mit
§ 43 b Absatz 3 SGB V zwischen der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern
e.V. und der AOK Mecklenburg-Vorpommern Die Gesundheitskasse, Verband der
Ersatzkassen e. V. (vdek) Landesvertretung Mecklenburg-Vorpommern, BKK-
Landesverband NORD, IKK-Landesverband Nord und LKK Mittel- und Ostdeutschland vom
15, Dezember 2008. _

A0ANC

Ort. Datum Unterschrift uhd Stempel Krgnkenhaus/Krankenkasse




__19/81/2018 ©9:16  +49-3838-391015 SANA-KH BERGEN

Anlage 4

Formblatt: Beitrittserkidrung

Absender: Sang-FKrankenbaws Réigen GembIi
Akaclenisches Lehrkrankenhaus
der Universitht CGeeiikwald
Calandstrafle 7-8 - 18528 Bergen

Krahkenhausgeseligehaft Mecklenburg-Vorpommern
Wiamarsche Str. 175,
10063 Schwerin

Fax-Nr. 0385/48529-29

Beitrittserklarung

Krankenhaus/Krankenkasse: wseerenmiean i feeieees itrrree

Anschrift:

Strale und Hausnummer QanaKrankenhans Rigen Gmbkl

Akadcmisches Lehefrankenhinus
der Universilit Greifswald

Catondstiabe 7-9.: 18728 Beraeh

iresatgsupEETEyY Jrugszarraavecmr AR qanpndd

Postleitzah! und Ort

[netitutskennzeichenT e 0244 300 3 41«2 .....................

..........

E-Mail-Adresse M%ﬂ @»5""”’*‘1“/’“ ‘t'ﬁjf"f‘r e

Hiermit erklaren wir gegentiber der Krankenhausgeselischaft Macklanburg-Vorpommern .V,
den Beltritt zur Vereinbarung Gher die Umsetzung von § 30 Abs. 4 SGB V in Verbindung mit
§ 43 b Absatz 3 5GB V zwischen der Krankenhausgeselischaft Mecklenburg-Varpommern
a.V. und der AOK Mecklenburg-Vorpommern Die Gesundheitskasse, Verband der
Ernatzkaszen 8. V. (vdek) Landesveriretung Mecklenburg-Vorpommern, BKK-
|andesverband NORD, IKK-Landesverband Nord und LKK Mittel- und Ostelauigchiand vom
15. Dezember 2008.

Ort. Datum Unterschrlft und Stempel Krankenhaus/Krankenkasse

‘B""éf"‘“’ 18, 7. 2070 /p/oa t/{T;;/v" //é?éW

Sana-Kranlkenhaus Rilgan GmbH
Akademizches Lelntaankenhaus
der Universitil Greifswikd
Verwaltungsdirekior
Calangsirabe 7/3 - 18528 Bergen

S.

g1/@1
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Anlage 4

Formblatt: Beifrittserklirung

PLIMIKUM KARLSBURG ®
der Klinikaruppe D Guln
Gmbi & C6, kG
creltpwnder $irahe 1

17495 Karlsburg

Absender:

Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern
Wismarsche Str, 175,
18053 Schwerin

Fox-Nr. 0385/48528-28

Beitrittserklarung
L C Werls /.mrﬁ ler

Krankenhaus/Krankenicasse: /”(["ij' '?“f/f‘—ar Gutl G 5‘4 g Lo U

Anschrift; 6“’ iz/\f walde! SY(."Q 6//( .....

-------------------------

Strafle Und Hausnummer

----------------------------------------------------

Inatitutskennzeichend it s T

E-Mall-Adresse oo erereenssenrererrra vareresasreeeeszansaesnte

Hiarmit erkldren wir gegeniiber der Krankenhausgesellechaft Macklenburg-Vorpommern a.V.
den Beltritt zur Vereinbarung Gber die Umselzung von § 39 Abs. 4 8GB V in Verbindurig mit
§ 43 b Absalz 3 3GB V zwischen der Krankenhausgeselischaft Mecklanburg-Varpommern
o und der AGK Mecklanburg-Vorpommern Die Gesuridheitskasse, Vierband der
Ergatzkassen e. V. {vdek) Landesvertretung Mecklenburg-Vorpommern, BKK-
Landesverpand NORD, IKK-Landesverkband Mord und LKK Mitte}- und Ostdeutechland vem

15, Dezember 2009,
ﬁUMKUM KARLSRURG®
ar Kitnikgruppe Dr. Guth
GmbH & Co.KG

é/WJ Lo, Toa'e
& N 17495 Karlshuigy

Gralfswaldar Strafe 11

Ort. Dafum Untarsohrift unl Stempef Krankenhaus/KrapkenKasso
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Anlage 4

Formblatt: Beitrittserkldrung

Absender:

Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommerni

Wismarsche Str. 175,
18053 Schwerin

Fax-Nr. 0385/48529-29

Beitrittserkldrung

|
Evar geleseba s Lranebions
Krankenhaus/Krankenkasse: dh[¢ ﬁ/&(q bt by .(f»@”“‘f”‘ e g/(fwlo H

Anschrift: /VQMJ' '{9‘0('({1":/*['% r‘/( ...............................
Strafle und Hausr:wmmer
G208 Lot a0t b
Postleitzahl und Ort

Institutskennzeichen1 ... 02 (9/( jOQ/{Z{i ............................

E-Mail-Adresse Eronkenbdug @ il T-Fefllebgin.gle

Hiermit erklaren wir gegeniber der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Verpommern e.V.
den Beitritt zur Vereinbarung Gber die Umsetzung vo}n § 39 Abs. 4 SGB V in Verbindung mit
§ 43 b Absatz 3 SGB V zwischen der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern
e.V. und der AOK Mecklenburg-Vorpommern Die Ge;sundheitskasse, Verband der
Ersatzkassen e. V. (vdek) Landesvertretung Mecklenburg-Vorpommern, BKK-
Landesverband NORD, IKK-Landesverband Nord und LKK Mittel- und Ostdeutschiand vom
15. Dezember 2009. ;

Lecolti Pl st ¥ oA 40

Ot Datu\tm Unlerschiift und Stempel Kranken mwnkasse

Evangelisches Krankenhaus
Giift Bethlehem GmbH |
Moustadter Str. 1 - 19236 Ludwigslust
Tolefon: 03874/433-0




KMG:Kliniken
KMG Kilnlkum Gdstrow GmbH

Akademisches Lehrkeankenhaus der Unhiersltat Rostock
Filedrich-Trendelenburg-Allea 1 - 18273 Glistrow

. (P = Telefon 038 43,34 0-Fax 038 43.34 3360
Formblatt: Beitrittserkldrung guestrow@kmy.ag - wwwikmg-kfinlken 39

Anlage 4

Absender:

Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern
Wismarsche Str. 175,
19053 Schwerin

Fax-Nr. 0385/48529-29

Beitrittserklarung

- - i O D -,s. ) : - .
Krankenhaus/Krankenkasse: %N@‘Z[{VL(//NMGU&/Y@[”/ é/m@/%

Anschrift: 7:?76’6/’764“//”@%(/%/6’%(9&@ Mee 7

Stralle und Hausnhummer

NEPT3 Cushon,

......................... T £ N

Institutskennzeichen1 b 6 4.3 @0 oZ ?é

E-Mail-Adresse g‘“u%fé"a/@//””ﬁﬁ .....

Hiermit erkiédren wir gegentiber der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern e.V.
den Beitritt zur Vereinbarung tber die Umsetzung von § 39 Abs. 4 SGB V in Verbindung mit
§ 43 b Absatz 3 SGB V zwischen der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern
e.V. und der AOK Meckienburg-Vorpommern Die Gesundheitskasse, Verband der
Ersatzkassen e. V. (vdek) Landesvertretung Mecklenburg-Vorpommern, BKK-
Landesverband NORD, IKK-Landesverband Nord und LKK Mittel- und Ostdeutschland vom

« T, Z

%&S,@g, 2F. 4. 2070 DXL 2010

Ort. Datum Unterschrift und Stempel Krankenhaus/Krankenkasse

KMGiKliniken

KMG Kilnlkum Glstrow GmbH

Akademisches Lenrkrankenhaus der Universitat Rostack
Friedrich-Trendelenburg-Allee 1 18273 Gitstrow
Dlpl.-Ing., Dipl.-Verw. Wirt (VWA}

Matthlas Fischer

Verwaltungsdireklor

Telefon 038 43.34 3000 Fax03843.343002
m.lischer@kma.ap wawkmg-kliniken.ag




Anlaga 4

Formblati: Beltrittserkldrung

Abseander:

=

Krankenhausgesellschaft Meéklanburg-\!urpommern
Wismarschs Str. 175,
16053 Schwetln

Fax-Nr. 0385/48528-29

Beitrittserkldrung

. C;‘", C;hnézf
. 2 - . e A P Py
Krankenhaus/Krankenkasse: D’gk’&’“’“é“/‘w(

ANSCHIFE s
Strafle und Hausntmi.8r
48876 (diolevbo (2
Poslleitzahi und Ort
(e
Institulskennzeichen? o QEA30023 e
E-Mail-Adresss U@WI"WK‘MS'?’”/‘WM : ol

Hiarmit erkidren wir gegenlibar der Krankenhausgeseliach aft Macklenburg-Vorpommern a.V.
dan Beltritt zur Vereinbarung ber die Umselzung von § 3) Abs. 4 8GB V in Verbindung mit
§ 43 b Absatz 3 SGB V zwischen der Krankenhausgesells shaft Mecklenburg-Vorpomiriern
e.V. und der AOK Mecklenburg-Vorpommern Die Gesund eilskasse, Verband der
Ersatzkassen a. V., (vdek) Landesverlretung Meckienburg-Vorpommern, BKK-
Landesverband NORD, |KK-Landesverband Nord und LKI< Mittel- und Ostdeutschland vom
18, Dezember 2009.

EWMW' W -04.20m :
Ort. Datum Untersohelft und Stempel Kranke nhaus/Krsnkdniksse

184 SLIWMN 6262C88PEBEGR ¢ NAWWIYE HX Had 6657 alac- 991




17/03/2818 11:84 +49-38461-45114 WARNOWKLINIK GGMBH S. @1/01

Anlage 4

Formblatt: Beltrittserklirung

. arnow Klinik Biitzow gGrobH
Absender. Am Forsthof 3

15241 Blitzow - PE 1115
Tol 03 84 671/450

Krunkenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern
Wismarsche Str. 175,
19053 Schwerin

Fax-Nr. 0385/48529-29

Beitrittsorklédrung

Krankenhaus/Krankenkasse:

Anschrift:

------------- LRy e e T Y T T ST I YRR N IR I

Postieitzahi und Ort

Institutskennzeichent L o e ———

E-Mail-Adresse ”“‘d"@ oumetireluvi .oy

Hiermit erkidren wir gegenlber der Krankenhausgesellschaft Mecklsnburg-Vorpommetn e,V,
den Beitritt zur Vereinbarung tiber die Umsetzung von § 39 Abs, 4 SGB V In Verbindung mit
§ 43 b Absatz 3 SGB V zwischen der Krankenhausgeselischaft Mecklanburg-Vorpommern
e.V. und der AOK Mecklenburg-Vorpommam Die Gesundheitskasse, Varband der
Ersatzkassen e. V. (vdek) Landsesvertretung Mecklenburg-Vorpommern, BIKK-
Landesverband NORD, IKK-Landssverband Nord und LKK Mittel- und Ostdeutschland vom
15, Dezember 2009.

warnow Klinik Blizow gGmbH

m Forsthof 3
aw - PE 1115

({)‘B@m}, A3 2040

Ot Datumn Unterschiift und Stempel Krankenhaus/Krankenkasse




23/@83/20818 98:82 B493991158475 KLINIK AMSEE S. @l/e1

Anlage 4

Formblatt: Beitrittserklidrung

Klinik Amsee GmbH
Amsee &
17182 Waren (Miritz)
Telefon 03991 / 158-0
Fax 03991/ 158-266

Absender:

Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern
Wismarsche Str. 175,
19063 Schwerin

Fax-Nr. 0385/48529-29

Beittittserklarung

Krankenhays/iranksmiasse: Klsh;kﬂms&e(smbu

Anschrift: }\mswb
Sitrafle und Haushummer

AR Warewn (Mards)

Postieitzahl und Ort
— Institutskennzeichen1 164500535
E-Mail-Adresse .’ml‘.o.@.\C.l'm\.\'-.g.msr;ﬂ,;..q\?........,.,,................,

Hlermit erkliren wir gegentber der Krankenhausgesellschaft Macklenburg-Vorpommern e.V,
den Beitrilt zur Vereinbarung tber die Umsetzung von § 39 Abs. 4 SGB Vin Verbindung mit
§ 43 b Absalz 3 SGB V zwischen der Krankenhausgeselischaft Mecklenburg-Vorpommern
&.V. und der AOK Mecklenburg-Vorpommern Die Gesundheitskasse, Verband der
Ersatzkassen e. V. (vdek) Landesvertretung Mecklenburg-Vorpommern, BKK-
Landesverband NORD, IKK-Landesverband Nord und LKK Miltel- und Ostdeutsehland vom
16. Dezember 2008,

Klinik Amsae GmbH
Amsee B
17103 Waren (Miritz)
Telefon 03591 { 158-0
Fax 03901/ 158-266

Warew, 23,03, 2040

Ort. Datum Unterschrift und Stempe! Krankenhaus






