Antrag HZV Online-Key “ .. .
zu den Vertragen zur hausarztzentrierten f HAVG Hausarztliche
»

Versorgung in Baden-Wiirttemberg 9/ Vertragsgemeinschaft AG
geman § 73 b SGB V

Per Fax an die HAVG Hausirztliche Vertragsgemeinschaft AG an: 0711 21 747-699 oder per E-Mail an:
haevgpostfach@haevbw.de

Beantragung eines praxisbezogenen HZV Online-Keys zur Ubertragung der Abrechnungsdaten im Rahmen der
Selektivvertrage mit dem Hausarztinnen- und Hauséarzteverband oder dem MEDI Verbund (nur in Baden- Wirttemberg).

Der HZV Online-Key dient im Rahmen der gesicherten elektronischen Kommunikation zwischen Ihrer Arztpraxis und dem
Rechenzentrum der HAVG Hausérztliche Vertragsgemeinschaft AG oder der MEDIVERBUND AG (nur in BW) zur eindeutigen
Identifikation lhrer Betriebsstatte. Bitte flllen Sie dieses Formular vollstédndig aus und senden es bitte per Fax an oben
angegebene Faxnummer. Sie erhalten Ihren praxisbezogenen HZV Online-Key per Post personlich zu Ihren Hénden.
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