A . ®
Beitrittserklarung &’ Die PVS

Schleswig-Holstein - Hamburg

Arztliche Gemeinschaftseinrichtung

PVS/ Mitgliedsnummer/n:

Mltg|ledSlﬂfOrmatIOﬂeﬂ (Tragen Sie hier bitte Ihre Privatanschrift laut Ausweisdokument ein!)

Geschlecht: [ Jweiblich [ ] ménnlich [ | divers

Titel:

Vorname Name:

Geburtsdatum & -ort:

StralRe, Hausnummer

PLZ, Ort

Fach(arzt)bezeichnung:

lebenslange KV-Arztnr.:

Kontaktinformationen

Telefon (privat):

Telefon (dienstlich):

Fax (dienstlich):

Mobil:

eMail (privat):

eMail (dienstlich):

Erklarung des Beitritts

Hiermit erkldre ich meinen Beitritt zur:

Privatérztlichen VerrechnungsStelle Schleswig-Holstein « Hamburg rkV
Arztliche Gemeinschaftseinrichtung

Moltkestr. 1

23795 Bad Segeberg

Far meine Mitgliedschaft ist die Satzung des Vereins verbindlich. Mit der Inanspruchnahme der Honorarabrechnung erkenne ich
gleichzeitig die hierfur geltenden ,Geschéftsbedingungen” sowie die ,Ergdnzungen zu den vertraglichen Vereinbarungen des
Geschaftsbesorgungsverhaltnisses mit der PVS an das Datenschutzrecht mit Wirkung ab dem 25.05.2018" an. Ich handele im
eigenen wirtschaftlichen Interesse und nicht auf fremde Veranlassung. Der Zweck und die Art der angestrebten
Geschéftsbeziehung ergeben sich bereits zweifelsfrei aus dem Typ der Geschéftsbeziehung. Je ein Exemplar der Satzung sowie der
Geschéftsbedingungen und der Datenschutzergénzungen in den gegenwdrtig geltenden Fassungen habe ich mit der
Informationsmappe erhalten.

Ort, Datum Unterschrift Arztstempel
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& Die PV’

Schleswig-Holstein - Hamburg

Arztliche Gemeinschaftseinrichtung

Beitrittserkldrung

PVS/ Mitgliedsnummer/n:

Dokumentationsbogen zur Identifizierung von nattrlichen Personen bzw:.
Einzelunternehmen nach dem Geldwdschegesetz (GwG)

Vor-Ort Identifizierung durch PVS/

Ausweisdokument: [ | Personalausweis [ | Reisepass Ausweis-/Passnr.:

ausgestellt durch: giltig bis:

Geburtsdatum: Staatsangehorigkeit:
Geburtsort:

[] Die/Der Ausweis-/Passkopie, bzw. —scan wurde erstellt und ist beigeftgt. Die Gultigkeit des Dokuments wurde vor-Ort durch
einen Vertriebsmitarbeiter der PVS/ Schleswig-Holstein « Hamburg rkV tberprift.

|dentifizierung durch verimi/ POSTIDENT

[] Eine Identifizierung durch verimi/POSTIDENT wurde durch die PVS/ Schleswig-Holstein « Hamburg rkV veranlasst. (Die
Daten werden nach erfolgreicher Identifizierung an die PVS/ Schleswig-Holstein « Hamburg rkV weitergeleitet.)

Identifizierung durchgefthrt am: Verifikationsmethode:

[] Eine Identifizierung durch verimi/POSTIDENT wurde erfolgreich durchgefthrt. (Die vollsténdigen Nachweise sind in der
Ansprechpartner-Akte im CRM-System archiviert.)

|dentifizierungspflicht und Hintergrund der Geschaftsbeziehung

Q(Der Vertragspartner handelt im eigenen wirtschaftlichen Interesse und nicht auf fremde Veranlassung. Sollte er doch auf
fremde Veranlassung hin agieren ist der Name und die Anschrift des wirtschaftlich Berechtigten zu vermerken.

Begriindung einer Geschaftsbeziehung oder Abschluss einer auf Dauer angelegten Geschéftsbeziehung Der Zweck und die Art
der angestrebten Geschéftsbeziehung ergeben sich bereits zweifelsfrei aus dem Typ der Geschéftsbeziehung.

Prifung der Anwendung von verstarkten Sorgfaltspflichten

a) Besteht bei der vorliegenden Geschéftsbeziehung aufgrund der unternehmensinternen Risikoanalyse  []Ja  [] Nein
bzw. einer Einzelfallpriifung ein erhéhtes Risiko?

b) Handelt es sich bei dem Vertragspartner oder dem wirtschaftlich Berechtigten (soweit vorhanden) um  []Ja []Nein
eine politisch exponierte Person: ein Familienmitglied dieser Person oder eine ihr bekanntermaRen
nahestehende Person? (https://gwg.fch-gruppe.de/)

¢) st der Vertragspartner oder der wirtschaftlich Berechtigte (soweit vorhanden) in einem Drittstaat mit []Ja ] Nein
hohem Risiko niedergelassen?

d) Handelt es sich vorliegend um eine Transaktion, die besonders komplex oder groR ist, ungewdhnlich [1Ja [ Nein
ablauft oder ohne offensichtlichen wirtschaftlichen oder rechtméRigen Zweck erfolgt?

e) Wurden fur den Vertragspartner oder den wirtschaftlich Berechtigten (soweit vorhanden) [Ja []Nein
wirtschaftliche und/oder rechtliche Einschrénkungen erlassen? (https://gwg.fch-gruppe.de/)

Wenn Sie mindestens eine der Fragen unter a) bis e) mit ,Ja” beantwortet haben, kontaktieren Sie bitte den GwG-
Beauftragten bzgl. der verstarkten Sorgfaltspflichten!

Ort, Datum Name der Bearbeiterin/ Unterschrift der Bearbeiterin/
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