Zusammenstellung der Beitritte_Krankenkassen_Stand_15.11.2011

Krankenkassen Beitritt am Austritt
DAK 15.11.2001
KKH-Allianz 11.10.2011
hkk Bremen 22.09.2011
AOK Sachsen-Anhalt 08.10.2010
BKK Braun Melsungen 16.08.2010
AG

Bahn-BKK Frankfurt/M. 17.03.2010
BKK Verkehrsbau Union 11.03.2010
Berlin

Securita KK Hamburg 10.03.2010
BKK Basell Weselling 25.02.2010
mhplus Ludwigsburg 17.02.2010
BKK Wiirth Kiinzelsau 15.02.2010
NOVITAS BKK 10.02.2010
BKK Kassana Miinchen 08.02.2010
BKK A.T.U Dachau 08.02.2010
BKK ESSANELLE 26.01.2010
Dusseldorf

BKK Verbund Plus 25.01.2010
Biberbach

BKK MAN u. MTU 21.01.2010
Miinchen

BKK Pfalz Ludwigshafen 21.01.2010
Stdzucker BKK 20.01.2010
Mannheim

BKK der MBW AG 20.01.2010
Dingolfing

BKK Technoform 20.01.2010
Gottingen

Bosch BKK Stuttgart 20.01.2010
BKK futur Krefeld 19.01.2010
CITY BKK Berlin 19.01.2010
BKK FTE Wolfsburg 19.01.2010
BKK ALP plus Stolberg 19.01.2010
BKK der SIEMAG 19.01.2010
Hilchenbach

BKK S-H Gliickstadt 18.01.2010
IKK Nord Rostock 22.12.2009
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Formblatt; Beitrittserkiirung

A . R,
bsander Unternshmen Leben

Vertragsgebiet Mackienburg-Vorpommem

Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommem
Wismarsche Str. 175,
19053 Schwerin

Fax-Nr. 0385/48529-29

Beitrittserkldrung
Krankenhaus/Krankenkasse: WDAK = Unternebmen. Leben......coeveiee Ve
Anschrift; oD 2K 2887 182200 it

Strafle und Hausnummer,

18053 Schwerin

WawEEEREERAREEES CBOUNSAL (1Yt s s rnaaannananrvun s nnRaR R Ra Ty YT}

Postlaitzahl und Ort
Institutskennzeichen 01567347 e, Heererer et enerennesannen
E-Mail-Adresse ..Jana.krueger(at)dek.de

Hiermit erklgren wir gegentiber der Krankenhausgeselischaft Mecklenburg-Vorpommern e.V.
den Baitritt zur Vereinbarung 0ber die Umsetzung von § 39 Abs. 4 SGB V in Verbindung mit
§ 43 b Absatz 3 SGB V zwischen der Krankenhausgessllschaft Meacklenburg-Vorpommern
a.V. und der AOK Mecklenburg-Vorpommem Die Gesundheitskasse, Verband der
Ersatzkassen e, V. (vdek) Landesvertretung Mecklenburg-Vorpommarn, BKK-
Landesverband NORD, IKK-Landesverband Nord und LKK Mittel- und Ostdeutschland vom
15. Dezember 2009.

Schwerin, den 15.11.2011
Ort. Datum Unterschrift und Stempel Krankenhaus/Krankenkasse

/
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4 m,e/ /\/
: hurg-vorpommein

t Mecklen




Gesetzliche Krankenversicherung o .
Kérperschaft des dffentlichen Rechts m I Alllanz @
Anlage 4 ‘

Formblatt: Beitrittserkldrung

Absender:

Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern e.V.
Wismarsche Stralle 175

19053 Schwerin

Fax-Nr. 0385/48529-29

Beitrittserkidrung

Krankenkasse: KKH-Allianz
Anschrift; Karl-Wiechert-Allee 61
30625 Hannover
Institutskennzeichen: IK 102187771
E-Mail-Adresse serviceteam.kk3@kkh-allianz.de

Hiermit erkldren wir gegeniber der Krankenhausgesellschaft Meckienburg-
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 Krankenhausgesell-
schaft Mecklenburg-Vorpommern e.V. und der AOK Mecklenburg-Vorpommem Die
Gesundheitskasse, Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek) Landesvertretung Meck-
lenburg-Vorpommern, BKK-Landesverband NORD, IKK-Landesverband Nord und
LKK Mittel- und Ostdeutschland vom 15. Dezember 2009.

Hannover, den ///./(’7, ‘Z(?/V/

Hauptverwaltung .
Kad-Wicchert-Allee 69~ .o»
30625 Hannover 8
Jel 05 11.2802-0

Fax 05 11.28 02 - 99 99

KKH<Alliaz Hauptabteilungsleiter Stempel
Klaus Béttcher
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Formblatt: Beitrittserkldrung llkk

Erste Gesundheit.

Absender: hkk
‘ Martinistr, 26
28195 Bremen

Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommem
Wismarsche Str. 175,
19053 Schwerin

Fax-Nr. 0385/48529-29

Beitrittserklarung

Krankenhaus/Krankenkasse: hkk.

Anschrift: Martinistr, 26
StralRe und Hausnummer

28195 Bremen

Postleitzahl und Ort
Institutskennzeichen: 103 170 002
Ansprechpartner: karsten.eger@hkk.de

Hiermit erklaren wir gegeniiber der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern e.V.
den Beitritt zur Vereinbarung tUber die Umsetzung vons/§r;9 Abs. 4 SGB V in Verbindung mit
§ 43 b Absatz 3 SGB V zwischen der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommem
e.V. und der AOK Mecklenburg-Vorpommern Die G (ndheitskasse, Verband der Ersatz-
kassen e. V. (vdek) Landesvertretung Mecklenburgg/orpommern, BKK-Landesverband

NORD, IKK-Landesverband Nord und LKK Mittel- yind Ostdeutschland vom 15. Dezember

2009, .

Bremen, 22.09.2011 |

Ort, Datum, Peter Kurt Jdsenhans
hkk
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NOVITAS BKK

GEMEINSAM GESUND

Novitag BKK — 47050 Duisburg Schlfferstr, 92-100

47059 Duisburg

Hotline! 0800 & 84 B2 33
Krankenhausgeseilschaft (gebfihrentrel)
oty Yoo
19053 Sefwern T s

Internat: hitp://www.novitas-bkk.de

Datum: 22.12.2010

Vorab per Fax ;: 0385/48529-29

Vereinbarung Giber die Einziehung der Krankenhauszuzahlungen nach § 39 Abs. 4 SGB Vi.V.m.
§ 43b Abs.3SGB V (Zuzahlungsinkasso)

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir kommen auf unser Schreiben vom 22.09.2010 zurtick.

Da sich die rechtliche Lage, insbesondere in Hinblick auf die Vollsteckung der Zuzahlungsforderungen,
ab dem 01.01.2011 &ndern wird, wiirden wir gerne unsere Kindigung vom 22.09.2010 zuriickziehen,

Wir méchten, dass die abgeschlossene Rahmenvereinbarung fur uns und Sie Qultigkeit hat und wir das

. Verwaltungs- und Volistreekungsverfahren durchiiihren.

Bitte bestatigen Sie uns, dass wir weiterhin nach der beigetretenen Rahmenvereinbarung verfahren
konnen,

Freundliche GrliBe

! é/; _. %/yl\oﬂ/
isela Kiréhhofer
Abteilungsleiterin Ersatzleistungswesen

Novitag BKK Hermann-Blohm-Str, 3 20457 Hamburg

Vorsitzenda das Verwaltungsrates: Jfirgen Wiggorshaus, Pater Meuser
Voratandsversitzender: Ermst Butz Vorstand: Asiner Gielalar
Bankverbindung: SEB AG (BLZ 45010111) Konto 1472187400

IBAN: DEG7350101111472187400 BIC: ESSEDERFERC IK: 104491707



08-0kt-2010 09:52 AOK Sachsen-Anhalt +49 391 580 4571

Aniags 4

Formblatt: ~Beliritiserkidrung———m—
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Krankanhausgesallschaft Mecklenburg-Vorpommeatn

Wismarsche 8tr, 175,
18053 Schwerln

Fax-Nr. 0386/48529-29

Beltritigerklarung

Krankenhaus/Krankenkasse:

Anschrift:

Institutskennzelchen

E-Mail-Adresse

Hiermit erkl&ren wir gegenliber der Krankenhausgsesellgchaft Mecklenburg-Vorpommern e.V.
den Baitrit} zur Vereinbarung Gber die Umsstzung von § 38 Abs, 4 SGB V In Verbindung mit
§ 43 b Absatz 3 SGB V zwlschen der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern

AOK Sachson - Aubialh
o(d.mebu-i%ﬁ S‘*(L('

..................... Pigluapspaspas eyt n s kA NNR AN RIS TN AT

Strafle und Haushummesr

33106 Waadehii(a

Iy D B R L LTI T 1

Postisltzahi und Ort
4019 971608

.................. BAETEEPIIF It asreasrrasnarnuassbiaFabddrabassssarra

steffr, Rlopotele @ sAN: A de...

...... (LN LI LN T

a.V. und dar AOK Mecklenburg-Vorpommern Die Gesundheitskasse, Verband der
Ersatzkas;en e, V. (vdek) Landesvertretung Mecklenburg-Vorpemmers, BKK-

Landesveroand NORD, IKK-Landesverband Nord und LKK Mittel- und Ostdeutschland vom

18, Dezember 2009,

0810200 | Hagdebw1(

Ort. Daturn Unterschrift und Stempel Krankenhaus/Krankenkasse

=

RCH Sochsen-Anhall

U.'-tnrnehmansbererch Gogunghail und Hedizin g : (@m "&-
s m Rt et e aeis il bU

Kindburger St 4 » 38508 Mancebyg

EETTETR

1/1
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Formblatt: Beitrittserkldrung

Absender;

Krankenhausgssellachaft Mecklenburg-Vorpommern
Wismarsche S, 175,
19053 Schwerin

Fax-Nr. 0385/48528-2Y

Beitrittserkidrung

Krankenhaus/Krankenkasse: gl'(b( ...... Z@TCU:H’\ ..... H,bg"ﬁ“lg £1 /‘1’6
Anschrift gﬂlﬂé 'S_:H' /l i

|||||||| L e A T A T AR AR E NN AL L PR RTL)

Strafle und Hausnummer
S MelCungen .
Postloftzahl und Ort

Institutskennzeichen /IOJS'SO%‘Q‘Q ................ Aerrressrranepeassmeas
E-Mail-Adresse l’l'@@\"ﬂkk#bbr&w‘!'de

Hiermit erkléren wir gegeniber der Krankenhausgesellachaft Meoklenburg-Yerpommasm .V,
den Beitritt zur Vereinbarung Uber die Umsetzung yon § 30 Abs, 4 SGB V In‘'Verbindung mit
§ 43 b Absatz 3 SGB V zwischen der Krankenhausgesellschajt Meckienburg-Verporamerm
e.V. und der AOK Meckienburg-Vorpammem Die Gesundheitskasse, Verband der
Ersatzkassen e, V. (vdek) Landesveriretung Mecklenburg-Vorpommern, BKK-
Landesverband NORD, IKK-Landesverband Nord und LKK Mitel- und Ostdeutschland vom
18. Dezembar 2002,

Ort. Datum Unterschrift und Stempe! Krankenhaus/Krankenkasse

fdsungen 16.00.20(0

Be krankankeags
B. Malsungen AG
Gy 91
2 tungan

/
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Formblatt: Beitrittserkliirung

Absender: Betriebskrankenkaszso
Verkehrsbau Union
Lindenstraite 67 + 10869 Berlin

Krankenhausgesellaschaft Mecklenburg-Varpommern
Wismarsche Sir. 175,
19053 Schwerin

Fax-Nr. 0385/4852¢8-2¢

Beitrittserklarung

Krankenhaus/Krankenkasse: 2&(4 o V g(( ..............................
Anschritt il b B F

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

Strafle und Hausntimmer

AN

Postisifzahl und Ort
Institutskennzeichen /67‘7725}.?/(5
E-Mail-Adresse C"/”éf;b'/aérhﬁc 4@)54’ o e E

Hiermit erkisren wir gegentiber der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern e.V.
den Beitritt zur Vereinbarung Ober die Umsetzung von § 39 Abs, 4 SGB V in'Verbindung mit
§ 43 b Absaty 3 8GB V zwischen der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern
e,V. und der AOK Mecklanburg-Vorpommern Die Gesundheitskasse, Verband der
Ersatzkassen e. V. (vdek) Landesvertretung Mecklenburg-Vorpammern, BKK-
Landesverband NORD, IKK-Landesverband Nord und LKK Mittel- und Ostdeutschland vom

15, Dezember 2009.
Dotriebskrankenkagss /
/ + 10 [ '

UL M 76% / g
Ort. Datum Unterschrift urid Stempel Kr

i

enhaus/Krankenkasse

GESAMTSEITEN @1
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Formblatt Beltnttserkleirung

Absender: S ec u ma

KRANKENKASSE

LUBECKERTORDAMM 1-3 » MHAMBURG :
TELEFONQ 1802 24 25 27 » TELEFAX 040 / 33 470000

Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern
Wismarsche Str. 175,
19053 Schwerin

Fax-Nr. 0385/48529-29

Beitrittserkldarung

Krankenhaus/Krankenkasse: KSGCWW\Q«L@Q,MLOSSQ# ..........

Anschrift: Oibe et ‘bfriaufm.«x ..............................
Stralle und Hausnummer ,
2009%. Hewbons, JE—
Postleitzahl und Ort

Institutskennzeichen1 [den4 J(O/\?Q !DQ?:?_ e 03%' .,z.(Q/.{. o 09)(’1 2 _

E-Mail-Adresse m\mﬁbk%@ﬁeiﬁvrlcx»de.— ............

Hlermlt erkldren 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 Krankenhausgeseilschaft Mecklenburg-Vorpommern
a.V. und der AOK Mecklenburg-Vorpommern Die Gesundheitskasse, Verband der
Ersatzkassen e. V. (vdek) Landesvertretung Meckienburg-Vorpommern, BKK-

. Landesverband NORD, IKK-Landesverband Nord und LKK Mittel- und Ostdeutschland vom

15. Dezember 2009.

74

Rohaussgatikank

1&\5&01\10\&02:242627

HH, f0.3: 20/10
Ort. Dalum Unterschrift und Sterps

nkagseHAMBURG
« TELEFAX 040 { 33 4790 00

A
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Formblatt: Beitrittserklarung

Absender:

Krankenhausgessllschaft Mecklenburg-Vorpommern
Wismarsche Str, 175,
19053 Schwerin

Fax-Nr, 0385/48529-29

Beitrittserklarung

IKK Nord
Krankenhaus/Krankenkasse:  .......ccoecsvecrermsssnesseesssssssesossessssesseeseoeess s
Anschrift; ....lZ.E.'.(f hsweihrallee 1 .......................................

. Stralle und Hausnummer
23558 Libeck
Postleitzahl und Ort
. 100 202 549

Institutskennzeichent = L e

. juergen. janetzeka@ ikk-nord.de
E-Mall-Adresse

Hiermit erkléren wir gegeniiber der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern e.V,
den Beltritt zur Vereinbarung Uber die Umsetzung von § 39 Abs. 4 SGB V in Verbindung mit
§ 43 b Absatz 3 SGB V zwischen der Krankenhausgeselischaft Mecklenburg-Vorpommern
e.V. und der AOK Mecklenburg-Vorpommern Die Gesundheltskasse, Verband der... . . .

~ Ersaizkassen e. V., (vdek) Landesvertretung Mecklenburg-Vorpommerm, BKK-
Landesverband NORD, IKK-Landesverband Nord und LKK Mittel- und Ostdeutschland vom
15, Dezember 2009. -

R
B3 Nord

Libeck, 22.12.2009 ggg;rs !

Ort. Datum Unterschrift und Stempel Krankenhaus/Krankenkasse
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Formblatt; Beitritiserkldrung

Absender:

Krankenhausgesellachatt Mecklanburg-Vorpommern
Wismarsche Str. 175,
19053 Schwerin

Fax-Nr. 0385/48529-20

Beitrittserklgrung ,
BKK %'

Krankenhaus/Krankenkasse: é?rWQJtung .................. ;
4 ;j'" Mesgath &
Anschrift; e BoaKrefﬁId ....................
Stralle und Hausnummer
Posﬂe:tzahi und O ..............................................
Institutskennzeichan1 /1014«‘9254‘3?‘ ........................

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

E-Mail-Adrasse 1\“‘""‘&’“’"' ..... /‘S “'}/@ ﬂ//é - T(“-’ A""‘ D/"p

Hiermit erklaren wir gegeniiber der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern e.V,
den Beitritt zur Versinbarung tiber die Umeetzung von § 39 Abs. 4 SGE V in Verbindung mit
§ 43 b Absatz 3 SGB V zwischen der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommarn
e.V. und der AOK Meacklenburg-Vorpommerm Die Gesundheltskasse, Verband der
Ersatzkassen e. V. (vdek) Landesvottretung MacklenburgNorpommem, BKK-
Landesverband NORD, IKK-Landesverband Nord und LKK Mittel- und Ostdeutschland vom
15. Dezember 2009. ‘

WA

ookl . s TR

Ort. Datum Unterschrft und Stempe! Krankenhaus/Krankenkasse

|
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Formblatt: Beltrittserkl&rung

Pommyaraciias

CITYBKK 14052 Beriin
Absender. Telofon (030) 88 25-0
for: - Telefax (030} 88 95 93 00

Krankenhahsgesellschaﬂ Mecklenburg-Vorpommem
Wismarsche Str. 175,
19053 Schwerin

Fax-Nr. 0385/48528-29

Beitrittserklarung
Krankenhaus/Krankenkasse: ..ccccmaumiscmmmies i e
Anschrift: et rr e T e aEeEa ey AIAS b aR v Yo A bR RO R b it snEerE e
Strale und Hausnummer FPommzmaiies 1
14052 Berli
CITYBKK Telefon ({(3)3(?) 88 95-0
................................................................. “Jelefax (030) 88 95 83 00
Postleitzahl und Ort
7 e .
Institutskennzeichen - 05?300076 ...............................
L4 wto bk of
E-MailAdresse ... dnelrdnd &'Th ...... e 2y Cg e X g
o _ Andreas Grlin o

Hiermit erkidren wir gegeniiber der Krankenhausgeselischaft Mecklenburg-Vorpommem e.V.
den Beltritt zur Vereinbarung Gber die Umsetzung von § 39 Abs, 4 SGB V inVerbindung mit
§ 43 b Absatz 3 SGB V zwischen der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommam
e.V. und der AOK Macklenburg-Vorpommern Die Gesundheitskasse, Verband der
Ersatzkassen e. V. (vdek) Landesvertretung Mecklenburg-VYorpommerm, BKK-
Landesverband NORD, IKK-Landesverband Nord und LKK Mittel- und Ostdeutschland vom

15. Dezember 2009,

Ort. Datum Unterschrift und Stempel Krankenhaus/Krankenkasse

Py

d)@(ah! '7‘7(:)/? 2(_7"?0 CJTYBKK 4&’.—1

Andreas Grulhn
/{96/315:“ ; & (":(
\/U

CTUE>JAN 18 Z010 10:S0SST. 10: 48/Ho. 7800000540 P

1
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Fonablatt:  Beltrittserkiruny

Abzender:

Krankenhausyeseffschafl Maeklenburg-orpomenem
Wisrnarsche §ir, 175,
19053 Schwerln

Fax-Nr. 0386/48528-28

Béitrittserklaruny

PKKETE

Krarkenhaus/Krankankasse: L B
2R435 Wollshurg

Anschiift: RPN SN
Sfrafie und Havsnwmimer

Poatlodzahl und O

Institutskennzelonant
E-Mall-Adrasse U VS TS UTURP aririesernraeaianee .

Hiermit srkliren wir gegenfiber der Krankenhausgessilschatt Meaklenburg-Vorpommern V.

‘den Beitrit zur Vereinbaiung Ober die Unisetzung vor § 39 Abs. 4 SGB V in Verbindurg mil

§ 44 b Ahsatz 3 SGB V zwischen der Krarkenhausgesellschalt Macidenburg-vorpormmenn

2\, und der AOK Mecklenhuny-Vorpommen Die Gesundhelskasse, Verband der

Ersatzkassen . V. (vdek) Landesvertratung Mecklanburg-Vorpommern, BKK-

Landisverband NORD, [KK-Landesvarband Nord und LKK Mittel- und Oatdeutschiand voro
8, Dazernber 2009, '

1
oy

cut Datar Untersohrift und Stempel Krankenhiaus/Kranksnkasse
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Formblatt: Beltrittserklérung

Absender;

Krankenhausgesallachaft Mecklenhurg-Vorpomimern

Wismarache Etr. 175,
18033 Schwerin

Fax-Nr. 0385/48520-28

Beitrittserkidrung

Krankenhaue/Krankenkasee;

Anachrift:

Institutskennzelchent

E-Mall-Adresse

Hlermit erkiren wir gegenilbar der Krankenhausgesellschaft Macklenburg-Varpommarn aV.

L0485 0043

L pesclel @ bk - sh, oe

ITII1Y] fresnrlELLaRFFEIIANTITITIIIRNNS PORRGERREEIT r I EaTTEbAL

den Beltrltt zur Varainbarung ber dle Umsetzung ven § 38 Abs. 4 8GE V In Verhindung mit
§ 43 b Ahsatz 3 SGB V zwlachen dar Krankenhausgeasliachaft Mecklsnburg-Vorpommern
e.V, und dar AOK Mecklenburg-Varpammern Dle Gesundheltskasas, Varband der
Ereatzkaasen a. V, (vdek) Landesvertratung Mecklenburg-Varpommarn, BKK=
Lendesverhand NORD, IKK-Landasverband Nord und LKK Mittel~ und Qsideutachland vom

18. Dezember 2008,

Glickstadt 18 Jan 269

Betrlehskrankenkasso

§9S-

" Stoinhefs / Holdlm
Stadtar 10

-?t L]
25248 Glllckstade

Ort. Datum Unterachrift und Stempel Krankenhaus/Krankenkasse

S.1-2
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19-01-2010  14:07  VOX_  BKK ALP plus . +4024020742748 T-p48  P.001/001 F-B80

. lAnlage‘d
Formblatt: Beitrlttsorkiirung

Absendear

Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommem
Wismarache Sir. 175,
18053 Schwerin

Fax-Nr. 0385/48520-20

Beitrittserkidrung

Krankenhaus/Krankenkagse: gKL(A’.LF PLM;S
SiraBe undifaushummer '
Foslialfzahl und Or

Ingtitutskennzelohen /{OLP/(Q%\?Z* ....... AT

E-Mall-Adresse Cﬁ»umbfwérf'dfﬁoﬁﬁ@ﬂ( /4 "‘/490 e

Hiermit erkizren wir gegenOber der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern e.V.
den Beitritt zus Verainbarung Uber die Umestzung von § 39 Abs. 4 8GB V in'Verbindung mit
§ 43 I Abeatz 3 SGB V zwlachen der Krankenhausgeaslischaft Mecldenburg-Vorpommern
eV, und dar AOK Mecklenburg-Vorpommem Die Gesundheltskasse, Varband der
Ersatzkassen a, V. {vdek) Landesveriretung Mecklenburg-Vorpommem, BKK-
Landesverband NORD, IKK-Landesverband Nord und LKK Mitel- und Ostdeutechland vom
15, Dezamber 2008,

holoss ACot o /1

Ori. Datum Yntersohiift und Stemps! Kranke arankenkpss '




19/01 2010 DI 19:42 FAX +49 273329782889 foor/o01

Anlage 4

Formblatt: Beitrittserkldarung

Absender: Betriobalwankenkasse der SIEMAG
Wiagsenstr, 30
57271 Hilchenbach

Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern
Wismarsche Str. 175,
19053 Schwerin

Fax-Nr, 0385/48529-29

Beitrittserkldrung

Krankenhaus/Krankenkasse: IS - AP A DA TR 17 SR X A A - AR

Anschrift; L‘f‘.ﬁgws fr, 30 ez e artree e

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

Strafie und Hausnummer

G bk, boely _

apdbqanvapsnnnprnveasaraaassaessmviaders b drrsdusaennnavranaraennss

Postleitzahi und Ort

- Institutskennzeichen! e A03. % zs'éeflf ........ eerteeereeaeeeneens

E-Mall-Adresse  ceeenns wir . @ bm{"?“"ma’ 0|€ ............

Hiermit erkléren wir gegenitber der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern e.V.
den Beitritt zur Vereinbarung Uiber die Umsstzung von § 39 Abs. 4 SGB V inVerbindung mit
§ 43 b Absatz 3 SGB V zwischen der Krankenhausgessilechaft Meckienburg-Vorpommern
eV, und der AOK Meckienburg-Yorpommern Die Gesundheitskasse, Verband der
Ersatzkassen e. V. {vdek) Landesvertretung Mecklenburg-Vorpomrfiern, BKK-
Landesverband NORD, 1KK-Landesverband Nord und LKK Mittel- und Ostdeutschiand vom

16, Dezember 2009.

Battiobekrankenkass¢/der SEEMA
) - Wiesepsgtr. 30
57271 Hiighepbach

Y badn, 19,1 40
%fﬁ’%lét% Unteréchrf?r und Stempel Krankenhaus/Krankenkasse




¥

, Anlage 4

18/10

Eormblatt: Beftrittserklirung

[ AR MR
Absendar:  p1Ag] wd BT 2
Ceoach 53 U1 4% BT NG fen

Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommem
Wismarsche 8tr. 178,
19053 Schwerin

Fax-Nr. 0385/48529-29

Beitrittserklarung

rapteerhaus/Krankenkasse: B\’\KMANU/V‘T\"\

Anschritt \’WV\QQ‘W\“«Q\*ZM?
Strafle und Hausnummer
9999 MOvdian .
Postleiizabl und Ort
Institutskennzeichen1 403[13[*3/’3&“3“”0%‘13 320"‘ 4 \""3-*5 n
E-Mail-Adresse Jalatr @, L‘.-.gh R w5 2 C WU % T

Hiermit erklsren wir gegenhber der Krankenhausgssellschaft Mecklenburg-Vorpommert & V.
den Belirtt zur Verainbarung lber die Umsetzung ven § 39 Abs. 4 SGB Vin Verbindung mit
§43bAbsatz 3 SGBV wischen der Krankenhausgesellschafl Mecklenhurg-Vorpormmen
a.V. und dar AOK Mecklenburg-Vorpommern Die Gesundheitskasse, Verband der
Ersatzkassen . V. {wiek) Landesvertretung Mecklenburg-Vorpammern, BKK-
Landesverband NORD, IKK-Landseverband Nord und LKK Mittel- und Ostdeutschland vom

15, Dezember 2000,

Mimwdven 11042010

et by DD ot el e en

Ort. Datum Unterschrift und Stemnpel Krankenhaus/IKrankenkasse

S LW N NEW >AF pESE88S 1630 Ge:al pIeZ/18/12




22 JEK 7

v
-

, Anlage 4
Formblatt: Beitrittserklarung

Absender;

Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpomimern
Wismarsche Sir, 175,
19053 Schwerin

Fax-Nr. 0385/48529-29

Beitrittserklarung

Krankenhaus/Krankenkasse: SCLds(.LQMEV’_BM .........................
Anschrift: %\\QSQPMP}%J\

Strafle und Hausnummer

Postleitzah! und Ort

Institutskennzeichen1 A%%S@?DJ,A .....................................
E-Mail-Adresse G@@Sm@d\g

Hiermit erkldren wir gegeniiber der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Varpommern & AT
den Beitritt zur Vereinbarung liber die Umsetzung von § 39 Abs. 4 SGB V in Verbindung mit
§ 43 b Absatz 3 SGB V zwischen der Krankenhausgessllschaft Mecklenburg-Vorpommenn
e.V. und der AOK Macklenburg-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,

G8 65 Mannhelm




Bintdebskrankenkasst
der BMW AG
Mengkofener Skials 6

¥ o J4130 Dingoifing

, Anlage 4 FIN Yo
nag | GEGANGEN A * 2 2. JAN. 2010
Formblatt: Beitrittserklarung

Absender.  Betriebskrankenkasse der BMW AG, Mengkofener Str. 6, 84130 Dingolfing

Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern
Wismarsche 8tr. 175,
19053 Schwerin

Fax-Nr. 0385/48529-29

Beitrittserklarung
Krankenhaus/Krankenkasse: .EEEE:‘EEE.S.‘.(f.?.'.].lff.'llff.s.f’ EderBMNAG ............
Anschrift: Mengkofener Str, 8 @~ e
StraBe und Haushummer
84130 Dingolfing ]
Postleitzahl und Ort
institutskennzeichen'1 109 034 270 (Westkasse) .o -

109 021 685 (Ostkasse)
E-Mail-Acresse it rertrestesserassaseesarseeesrereinapgaiaieneinaetrerTanesteraranes
e@hmw.de .

Hiermit erklziren wir gegentiber der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern e.V.
den Beitritt zur Vereinbarung Uber die Umsetzung von § 39 Abs. 4 SGB V in Verbindung mit
§ 43 b Absalz 3 SGB V zwischen der Krankenhausgesellschaft Meckienburg-Vorpommem
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. ' '

Ort. Datum Unterschrift und Stempe! Krankenhaus/Krankenkasse

; . Betrieb LA
Dingolfing, derréemfﬂ};r:gkenf(a%e Z&Q H
20.01.2010 Mengkofener StraBe 6 er May

84130 Dingolfing




. ENGEBAGEN A 25, JaN. 2000 (2.
, Anlage 4

Formblatt: Beitrittserkldrung

BKK Technoiorm
- Weender Landstr. 04-108

Absender; BKK & 27075 Gétlingen
B rosted 2001 1
- 37086 Goltingen

Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern
Wismarsche Str. 175,
19063 Schwerin

Fax-Nr. 0385/48529-29

Beitrittserklarung
‘ BKK Technoform
Weender Landstr. 94-1
Krankenhaus/Krankenkasse: AT : 1.4 ......szozs.am¢?nngesnr.......9? ...........
E Postlach 20 01 11
37086 Gotti
Anschritt e e reerenreras omngen .....................
Strafle und Hausnummer
Postleitzahl und Ort % o ‘
Institutskennzelchen? e 7/ .......................

E-MaIFAAIESSE ereeeeeenresteeesardoriarsssnnrscnnnionscisefasn e snnessnares

Hiermit erkléren wir gegentiber der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern e.V.
den Beitrift zur Vereinbarung Ober 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
Ersatzikassen e. V. (vdek) Landesvettretung Mecklenburg-Vorpommern, BKK-
Landesverband NORD, [KK-Landesverband Nord/und LKK Mittel- und Ostdeutschland vom
15. Dezember 2009.

‘ BKK Technoform

Weender Landsir. 94-108
BKKP" 37075 Gotiingen

¢
_ QO // [,(0 BB rPostach 200111
[ Lo . 37086 Gollingen

Ort. Dalunt Unterschrift und Stempel Krankenhaus/Krankenkasse




From:BKK YerbundPlus Biberach To: 003854852529 25/01/2010 11:49 1488 P.001/001

, Anlage 4

Formblatt: Beltrittserkldrung

Retriehskrankankasse

Absender.  VariundPlus
Renlonalzarvice .
Blsmarchring 64, 88400 Biberach
Posliach 1130, 88381 Bibarach

Krankenhausgesellschait Mecklenburg-Vormpemmern
Wismarsche Sfr, 175,
19053 Schwerin

Fax-Nr. 0385/48529-28

Beitrittserklarung

Pl Vbwed Py

Krankenhausfrankenkasse: i e etiaisssmnrrssnaninis ssestesesasssssissnsrnsaseonas

Anschrift: 'gb'mmi Q W’V\h? 6 (4

-------------------------- Asrahn T E e r T a s T n AT R IINA RN NSO

Strale und Hausnultimer

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

Postleitzah! und O
Institutskennzelchen1 /0?’ f 3 Z' . 0/(& /’l’[ﬂ“f’# -/K/ NHMGIR) /{(égﬁu?ff
E-Mall-Adresse ééac,&/ﬁnfm@éh&-ﬂréuwfddf&

Hlermilt erkidren wir gegentiber der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommem .V,
den Beitrift zur Vereinbarung Uber die Umsetzung von § 39 Abs. 4 SGB V In‘Verbindung mit
§ 43 b Absatz 3 SGB V zwischen der Krankenhausgesellschaft Meckienburg Alarpommeam
g.V, und der AOK Mecklenburg-Vorpommern Die Gesundheitekasse, Verband der
Ersatzkassen e. V. (vdek) Landesvertretung Mecklenburg-Vorpommern, BKK-
Landesverband NORD, IKK-Landesverband Nord und LKK Mittel- und Ostdeutschtand vom

15. Dazamber 2009,

Betriebskrankenkasse
VerbundPlus

' ( ‘ Reglonaisarvice -
Vi : . ./ Blamarcufing €4, 88400
\be’x{cﬁ/ 2504490 _ \/ﬂﬁw 1130, 68381 Biberoch
Ort. Datund Unterschrift\und Stempel Kranken. rankertkasse




. Anlage 4

Formblatt: Beitrittserkldrung

Absender;

Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern

Wismarsche Sir. 175,
19053 Schwerln

Fax-Nr. 0385/48528-29

Beitrittserklarung

Krankenhaus/Krankenkasse:

Anschrift;

Institutskennzeichen1

E-Mail-Adresse

BRYESSANELLE........

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

Postlejtzahl und Ort

LK 0% T S —
Y081 S0hee L @bHE zesomnelle - oe

Hiermit erklaren 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 zwlischen der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern
e.V. und der AOK Mecklenburg-Varpommern Die Gesundheitskasse, Verband der
Ersatzkassen e. V. (vdek) Landesvertretung Mecklenburg-Vorpommern, BKK-

| andesverband NORD, IKK-Landesverband Nord und LKK Mittel- und Ostdeutschland vom

15. Dezember 2009,

Ort. Datum Unterschrift und Stempel#rankenhaus/Krankenkasse

26.4.2010 ﬁ%‘wjj Dirk Banaschak

pd ESSANELLE
Wiasansir, 70 B/ Eingangd 5
405649 Digseldort




08-Feb-2010 13:28 BKK 08131613320%0

Formbiatt; Beitrittserklérung

Absender:

Krankenhausgeselischalt Mecklenburg-Yorpommerm
Wismarsche Str. 175,
16053 Schwerin

Fax-Nr. 038614852629

Beitrittserklarung

Krankenhaus/Krankenkasss, o hiTan e ssses ik

Anschrift: owkeutbala S, S-9.

..........

Strafle und MHausnurmmer

-93’\53)9 ..... \'\ AT e e

Postleitzall und Orf

Institutskennzeishen'l .W.pr* ; 10&6 ???743’3 0'3‘k : KO%%M ™

............. Ay e o ST A P TR LR R SR

E-Mail-Adresse SQ?V\“WWP@U‘\‘W‘MW\dL

Hiermit erkléren wir gegentiber der Krankenhausgesellachaft Mecklenburg-Vorpomrmern e.V.
den Beiiritizur Vereinharung tiber die Umsetzung von & 39 Abs. 4 SGB V in Verbindung mit
§ 43 b Absatz 3 SGB V zwischen der Irankenhausgeseiischaft Mecklenburg-Viorpommen
&V und der AOK Mecklenburg-Varpommem Die Gesundhsitekasse, Verband der
Ersatzkassen e. V. {vdel} Landesvertreiung Mecklenburg-Vorpommert, BKK-
Landesverband NORD, IKK-L.andesverband Nord und LKK Mittel- und Ostdeutschiand vom

16. Dazember 2009,

BKM | Kossano

Kérparschafi das Sifentiichen Rechis
08 Fok 761 Frankenthal ;;.5—9. 81559 Minchen
L o785 24.55-0

rankenhaus/Krankenkasse

Ort. Datum Unterschrift und Stempel /

1/1




08-Feb-2010 13:30 BKK 0813161332090

Formblatt: Beitrittserkldrung

Absenider:

Krankenhausgesellschaft Mecklanburg-Vorpommern
Wismarsche Str. 175,
19053 Schwerin

Fax-Nr_ (1385/48528-28

Beitrittserkldrung

Krankenhaus/iKrankenkasse: " %MAT\J ...........................................

Anschrift Yonrod- Adewarg 2 ShedS
Strafle und Hausnummer
%@AMOM ........
Postleitzahf und Orf

Institutskennzeichen| Wﬁl@&&SALVQQQ%\AO&SSf\SOS

E-Mail-Adresse 5‘3\\1\0‘\ \.N\QQEO‘@WV"QW;G‘ET ..........

Higrmit eridaren wir gegeniiber der Krankenhausgeselischiaft Mecklenburg-Voipommarn aV.
den Beitritt zur Vereinbarung tber die Umsetzung von § 39 Abs. 4 SGB Vin ‘Varbindung mit
§ 43 b Absatz 3 SGB V zwischen der Krankenhausgeselischaft Mecklenburg-Vorpommern

o V. und dér AQIK Macklenburg-Vorpommem Die Gesundhaitskasse, Verband cler
Ersatzkassen &. V. {vdek) Landesveriretung Mecklenburg-Vorpormmern, BKK-

| andeaverband NORD, IKK-Lancesverband Nord und LKK Mittel- und Ostdeutschland vom

15, Dezetnber 2009,

Tl €61 31761 23
Fax 08151/ 6] 53.

ECI

Ort. Datum Uniterschrift ugd/AStempd! Krankenhaus/Krankenkasse

€0

171




i0, Feb. 2010 10:11 BKK Pfalz : Nr. 0236 S 1/1

;Anlage 4

Formbiatt: Beltrittserkldrung
B Pfalz

Absender. Lichienbergarstr. 16
AT00 S Luwigshafen
Senice Tel.: 0800/133 3300

Krankenhausgeselischaft Mecklenburg-Vorpommern
Wismarsche Str, 175,
19053 Schwerin

Fax-Nr. 0385/48528-29

Beitrittserklarung
BKK Pfaiz
Lichtenhe .
Krankenhaus/Krankenkasse: "“""6'70591_'(1(:‘%0?52:'3;; .................................
Servica-Tel.: 0800/133
Anschrift: e averessenseenane 3300 ......................
Strafle uhd Hatsnummer
bs's'iié}i;é}}}'ijﬂf}'ﬁﬂ e e anaeereanetb e et aeas
Institutskennzeichent NR— 0(0‘{3/\@%(‘) ...........................
EMal-Adresse e wnfo@ el o plackhe Oidepfalt ol

Hiermit erkldren wir gegentiber der Krankenhausgeselischatt Meckienburg-Vorpommern e.V.
den Beitritt zur Vereinbarung Uber dis Umsetzung von § 39 Abs. 4 8GB V inVarbindung mit
§ 43 b Absatz 3 SGB V zwischen der Krankenhausgesellschaft Macklenburg-Vorpommem
e.V. und der AOK Meckienburg-Vorpotnmern Die Gesundheitskasse, Verband der
Ersatzkassen e. V. {vdek) Landesveriretung Mecklenburg-Vorpommen, BKK-
Landesverband NORD, IKK-Landesverband Nord und LKK Mittel- und Ostdettschland vom

15, Dezember 2009,

Hane-Waite
Fasattisfi
Steltvartin

/ . ,
j:uﬂ);\; ! C’\dﬁ%ﬂ Q/‘\ [)/ @MU }

Ort, Datijn Untersdhrift und Stempel Krankenhaus/Kr




15.FEB.26168 16:53 BBK WUERTH &7948-919860 NR. 692 S.11

. .Anlaga 4
Formblatt: Beitrittserklarung

Ahssnder:

Krankenhausgeselischaft Mecklenburg-Vorpommem
Wismarsche Sir. 175,
18053 Schwerin

Fane-Nr. 0385/48528-29

Beitrittserkldarung NN o Betrichaivanicnkasee
Elaialy WHrth
n Postfach
74650 Kilnacizad
Krankenhausz/Krankenkasse:  .usan
AnSChrift: YR NI R LI CN NI L ST ERLELE . I PhdeiRddaFurnasanLe s NETIFFYITRRRISI R

Stl‘aBG und Hausnurmmer

NIRRT PR Y Ry A d kR TRAA

iél:};;tienéam und Ort
INSttulSkennZeICHENT = tresersatsrecerriraersresrepiecissnscnsmnisanssssssonsastes srassaaes

E-Mail-Adrasse ..GL@I’“"'W @ lolkle— vanprth - d’?/ .

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

Hiermit erkidren wir gegentiber der Krankenhausgesellsohaft Macklanburg-\!nrpommem eV,
den Beitritt zur Vereinbarung iber die Ursetzung von § 39 Abs, 4 SGB V inVerbindung mit
§ 43 b Absatz 3 SGB V zwischen der Krankenhausgeselischaft Merklenburg-Vorpommem
8.V, und der AOK Mzcklenburg-Vorpommern Die Gesundheliskases, Verband der
Ersatzkassen e, V. (vdek) Landesvertretung Mecklenburg-Vorpommemn, BKK-
Landesverband NORD, IkK-Landesvarband Nord und LKK Mittel- und Ostdeutschland vom
15. Dezember 2009,

1 BXEnct "'f preih _.u!‘.@aBO

\ N /
D" r\ Wilrth
il Fostizch
TGRS0 inzskol

kc’U”lb{//-ﬁbw / Al Loao
Ort. Datum Unterschrift und Stempel Krankenhaus/Krankenkasse




TR A4

Ll

) Anlage 4

Krankenhausgeselischaft Mecklenburg-Vorpomimern

Wismarsche Str. 175,
19053 Schwerin

Fax-Nr. 0385/48529-29

Beitrittserklarung

Krankenhaus/Krankenkasse:

Anschrift:

Institutskennzelchen1

E-Mall-Adresse

Hiermit erklaren wir gegenliber der
den Beitritt zur Vereinbarung Uber die Umsetzung von § 3¢
§ 43 b Absaiz 3 SGB V zwisch
e.V. und der AOK Mecklenburg

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

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

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

en der Krankenhausgesellscha
Vorpommern Die Gesundheitskasse, Verband der

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

Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Varpommern e.V.
Abs. 4 SGB V inVerbindung mit
ft Mecklenburg-Verpommern

Ersatzkassen e. V. (vdek) Landesvertretung Mecklenburg-Vorpommem, BKK-
Landesverband NORD, IKK-Landesverband Nord und LKK Mittel- und Ostdeutschland vom

15. Dezember 2009.

Or%wémvn

tors

chrift und Stempe




08/03 2010 08:58 FAX 00493 7141 397869718 nmhplus BKK

hooi/001

v

, Anlage 4

Formblatt: Beitrittserklirung

“mhiplus

Kdrperschaft des Stfentlichen Rachtg
Franckstrafo 8
T1&36 Lugwigsburg
PF 28% - 71602 Ludwigsburg
Krankenhausgesellschaft Meckienburg-Vorpommern
Wismarsche Str, 175,
19053 Schwerin

Fax-Nr. 0385/48528-29

Absender:

Beitrittserkldrung

mhplus

Krankenhaus/Krankenkasse: oo, B ST Y PN TEHER RCha- e vrseveere
Franckstirue 2
Anschrift: ) T1636 Ludwigsburg
................. ARy reids eyl TP
Strafie und HafSAumies oo Esbire

---------------------------------------- TR N RSV TS LR AT T

Fostfeftzahi und Ort
Institutskennzeichen MA@%Q?DE@)&‘Q“a\QQ O 5038
E-Mail-Adresse Ao QL Zan 2 o0 L de

T R A e

MoeEl ASS OB AXA  OH) AR OBR GO

Hiermit erklaren wir gegentber der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Varpommem e.V.
den Beilrift zur Vereinbarung Ober die Umsatzung von § 39 Abs, 4 SGB V in'Varbindung mit
§ 43 b Absatz 3 SGB V zwischen der Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommem
e.V. und der AOK Mecklenburg-Vorpammern [He Gesundheitskasse, Verband der
Ersatzkassen e. V. (vdek) Landesvertretung Mecklenburg-Vorpommern, BKK-
Landesverband NORD, |KK-Landesverband Nord und LKK Mittel- und Osteeutschland vom

15, Dazember 2009,

, Hirperschafl des Offehljghn A
FEancksitoR
7163 [Adwigpy
% Cleot K\m_ao@@%r GO2 Lydefls

H?Datwﬁﬁr%wﬁ%}ﬁ und Stempel Krankenhaus/Kre

L

Biggre Foonltoeniod




01.04.2010-13:56 +49 69 7?7078 B5322 BAHN-BKK Zentrale

,Anlage 4

Formblait: Beilritfserkldrung

Absander:

Krankenhausgeselischal Meckisnburg-Vormommern
Wisrarache Sir, 175,
16053 Schwerin

Fax-Nr. 0385/48528-29

Beitrittserktarung

¥rankennaus/Krankenkasse:

Anschyift;

Postleitzahl und it ’ }

fnstitutskennzeichen
E-Mail-Adresse

Hienmit erkléren wir gegentiber der Krankenthausgesalischaft Mecklenbuirg-Vorpommem e V.
den Beilrit zur Vereinharung iiber die Umsetzung von § 3¢ Abs. 4 §GB V inVerbindung mit
§ 43 iy Absatz 3 SGB V zwischon der Krankenhausgeselischaft Macklenburg-Vorpommern
2.V, und der AOK Mecklenburg-Varpornraern Die Gesundheitskasse, Verband der
Ersatzkassen e, V. (viek) Landesvertretung Mecklenburg-Vorpommern, BKK-

1 andesverband NORD, IKK-Landesverband WNord und LEK Mittel- und Ostdeutschiand vom
15. Dezember 2009, .~ S

‘
-
H

H ; {
Ay i e b

e

Mo, 4T B

;
h
. i ;
L i o H 4 £t

Ont, Daturp Unferschiifl urd Stomped Krankenhausfirankenkasss

3. 02-02






