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per E-Mail: service@pvs-westfalen-sued.de Westfalen-S[]d rkV
per Fax: 02303/25555-97 Arztliche Gemeinschaftseinrichtung

Antrag zur Nutzung von PVSconnect

AusschliefSlich vom Leistungserbringer bzw. wirtschaftlich Berechtigten auszufiillen. Fiir jedes Benutzerkonto ist ein
eigener Antrag nétig.

Hiermit beantrage ich

Vorname Name

Mitgliedsnummer(n) PVS E-Mail-Adresse

die Einrichtung eines Benutzerkontos zur Nutzung des Online-Portals PVSconnect fiir
O mich selbst O nachfolgend genannte Dritte Person:
Vorname Name

E-Mail-Adresse

Aus Sicherheitsgriinden sollte eine E-Mail-Adresse angegeben werden, die nur von der Person abgerufen werden kann, fiir die der
Zugang eingerichtet werden soll und die eindeutig der Person (z.B. mustermann@dr-mustermann.de) zuzuordnen ist.

Der angelegte Benutzer soll folgende Berechtigung erhalten:

QO Arzt/Verwaltung O Klinik-Arzt/Angestellter Arzt (O MTA/sonstiger Mitarbeiter
Voll-Zugriff kein Zugriff auf Kontoausziige und nur Ubertragung von Abrechnungs-
Buchungsdaten, sonst Voll-Zugriff daten und Postfach-Nutzung

QO Alle unterkonten O nur folgende Unterkonten:

4 )

Praxis-/Klinikstempel:

. J

Das erstellte Sicherheitszertifikat hat eine Giltigkeitsdauer von 5 Jahren und muss anschliefend erneuert werden. Der

Antragsteller verpflichtet sich Anderungen, die die Praxis-, Klinik- bzw. Kontenzugehérigkeit betreffen, umgehend bei
der PVS anzuzeigen.

Ort, Datum Unterschrift wirtschaftlich Berechtigter/Leistungserbringer

Wenn abweichend, Unterschrift Benutzer

FO 05-153
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