== Normec
aunmm VQZ

Praqualifizierungsnachweise

Vollstationare Pflegeeinrichtung

VP

Bitte senden Sie diesen

Bogen und alle weiteren

Nachweise an:

Die Nachweise werden

gegeben zur

E-Mail pg-vqgz@normecgroup.com

Bitte beachten Sie, dass Nachweise
nur bearbeitet werden kdnnen, wenn
sie einer eindeutigen Verfahrens-

Verfahrensnummer:

nummer zugeordnet sind.

Angaben zur fachlichen Leitung

Name Fachl. Leiter(in)?

Fachliche Qualifikation

Gesundheits- und Krankenpfleger(in), Altenpfleger(in) Gesundheits- und Kin-
derkrankenpfleger(in), Pflegefachfrau/-mann (friihere Bezeichnungen: Kran-
kenschwester / Krankenpfleger sowie Kinderkrankenschwester / Kinderkran-
kenpfleger)

Oder

Gleichwertige Qualifikation

! Falls es sich um eine freiberufliche Tatigkeit handelt, muss dies der Normec VQZ GmbH mitgeteilt werden.

Nachweisliste 01 - Vollstationare Pflegeeinrichtung 1.3_A.docx, Seite 1 von 6



VQZ

Normec

Allgemeine Voraussetzungen

Voraussetzung Erkldrungen/Nachweise bestatigt
Die berufsrechtlichen Voraussetzungen wer- | Eine Kopie der Gewerbeanmeldung ist beigefiigt.
den erfullt. oder:
Ein aktueller Handelsregisterauszug ist beigefiigt.
oder:
Bestdtigung des Finanzamts oder des Steuerbera-
ters oder Kopie des Steuerbescheids zum Nachweis,
dass die Versorgung mit Hilfsmitteln keine gewerb-
liche Tdtigkeit ist und somit nicht der Gewerbe-
steuer unterfdllt.
Es ist sichergestellt, dass die fachliche Leitung | Die untenstehende Erkldrung wurde entsprechend
wahrend der Ublichen Betriebszeiten erreich- | ausgefiillt und von der fachlichen Leitung sowie ei-
bar ist. nem Vertreter der Firma mit Angabe von Ort und
Datum unterschrieben.
Es besteht eine Betriebshaftpflichtversiche- | Kopie einer aktuellen Versicherungsbestdtigung,
rung, die Personen-, Sach- und Vermogens- | die ausdriicklich Personen-, Sach- und Vermdgens-
schaden abdeckt. Details kénnen versor- | schiden auflistet, das versicherte Risiko (Versiche-
gungs-/auftragsbezogen in den Vertragen ge- | rungszweck) und den Risikoort nennt, sowie nicht
regelt werden. dlter als zwélf Monate ist.
Die Betriebsstatte verflgt Gber ein oder meh- | Aktueller VVergabebescheid der ARGE-IK, der die IK-
rere Institutionskennzeichen (IK-Nummer), | Nummer sowie die Betriebsstdtte nennt, fir die die
das/die im Vertragsgeschift verwendet | /IK-Nummer beantragt wurde (nicht dlter als 3 Mo-
wird/werden. nate)
Erklarung der Fachlichen Leitung
Erklarung bestatigt

Hiermit erklare ich, dass ich als Fachliche Leitung in der o.g. Betriebsstatte grundsatzlich im Rahmen der
iblichen Betriebszeit zur Verfiigung stehe und nicht einer berufsrechtlichen Anwesenheitspflicht in einem

anderen Betrieb unterliege.

Ort Datum

Unterschrift Fachliche Leitung

Unterschrift Vertreter(in) der Firma
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Raumliche Voraussetzungen

Versorgungsberei- Voraussetzung Erkldrungen/Nachweise Bestatigt
che
15A Allgemeine rdumliche | Kopie des Mietvertrages oder Grundbuchaus-
Anforderungen zugs (Der Mietvertrag muss vollstédndig einge-
reicht werden. Angaben und Inhalte, die fiir den
Nachweis der Erfiillung der rdumlichen Voraus-
setzungen nicht relevant sind, kénnen ge-
schwdrzt werden.)
Beschriftete Grundrissskizze/Raumskizze, wel-
che die Zuordnung der Bildnachweise erlaubt.
15A Verkaufs-/Empfangs- Aktuelle Foto-/Videodokumentation (nicht dlter
bereich als 3 Monate), welche den Bereich zeigt, in
(entfillt bei einer rein | dem der Versicherte die Hilfsmittel in Empfang
mobilen Versorgung) nimmt.
15A Akustisch und optisch | Aktuelle Foto-/Videodokumentation (nicht dlter
abgegrenzter Be- | als 3 Monate), welche den Raum von allen Sei-
reich/Raum zur Bera- | ten und auch den Tiir- und Fensterbereich deut-
tung und Anpassung | lich zeigt. Die akustische und optische Abgren-
mit Sitzgelegenheit zung ist klar zu erkennen. Die Sitzgelegenheit
(entfillt bei einer rein | muss standfest, kippsicher und angemessen
mobilen Versorgung) hoch sein, um beispielsweise das An- und Aus-
ziehen von Schuhen und Striimpfen zu ermégli-
chen. Das heifst, Freischwinger, Stiihle mit Rol-
len oder Barhocker sind nicht geeignet.
15A

Lager- und/oder Trans-
portmoglichkeit  ent-
sprechend den bean-
tragten Versorgungs-
bereichen unter Umge-
bungsbedingungen ge-
malk den in den Pro-
duktunterlagen des
Herstellers vorgegebe-
nen Spezifikationen

Die Mafinahmenbeschreibung am Ende der
Nachweisliste wurde wahrheitsgemdfS ausge-
fiillt. Weitere Fotonachweise sind nicht erfor-
derlich.
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Bei Antrag auf zweiten, mobilen Vertriebsweg
Versorgungsberei- Voraussetzungen Erkldrungen/Nachweise bestatigt
che
15A Sicherstellung der zeitnahen Versor- | Ich/Wir verpflichte/n mich/uns die

gung vor Ort, d. h. im allgemeinen | sachgerechte Lieferung, ggf. Instal-
Lebensbereich/der hauslichen Um- | lation, Inbetriebnahme bzw. Anpas-
gebung des Versicherten (gilt nicht | sung der Hilfsmittel vor Ort sicherzu-
fur Hausbesuchsregelungen) stellen.

[Details konnen versorgungs- / auf- | Die  Mafinahmenbeschreibung am
tragsbezogen in den Vertragen gere- | Ende der Nachweisliste wurde wahr-
gelt werden.] heitsgemdf3 ausgefiillt.

Ich/Wir verpflichte/n mich/uns die
organisatorischen Rahmenbedin-
gungen fiir den Aufiendiensteinsatz
zu gewdhrleisten. Ein Organisations-
diagramm (bezogen auf die Leis-
tungserbringung: Mitarbeiter des
Unternehmens oder externe Mitar-
beiter) ist beigefiigt.

Ich/Wir verpflichte/n mich/uns, ei-
nen ausreichenden Fuhrpark oder
eine andere geeignete Mdglichkeit
der Mobilitdt zur Verfligung zu hal-
ten.

Die untenstehende Erkldrung wurde
entsprechend ausgefiillt und von der
fachlichen Leitung sowie einem Ver-
treter der Firma mit Angabe von Ort
und Datum unterschrieben.

Erklarung der Fachlichen Leitung zur mobilen Versorgung

Erklarung bestitigt

Hiermit erklare ich, dass ich als Fachliche Leitung, wahrend der Vorort Versorgung grundsatzlich im Rah-
men der (iblichen Betriebszeit telefonisch unter folgender Nummer fiir Riickfragen zur Verfligung stehe.

Telefonnummer:

Ort Datum Unterschrift Fachliche Leitung Unterschrift Vertreter(in) der Firma

Nachweisliste 01 - Vollstationare Pflegeeinrichtung 1.3_A.docx, Seite 4 von 6




=22 Normec
aunmm VQZ

MaBnahmenbeschreibung zu den Lager- und/oder Transportbedingungen

Folgende MalRnahmen wurden getroffen, um die Lagerung der Hilfsmittel nach Herstellervorgaben zu gewéhrleisten:

Versorgungsbereiche

Falls relevant und zutreffend, bitte ankreuzen:

15A

Dstaub— und UV-geschiitzte Lagerung
I:lLagerung in Originalverpackung
Dggf. Einhaltung von Vorgaben zu Temperatur und Luftfeuchtigkeit

Ggf. zusétzliche und spezi-
elle Herstelleranforderun-
gen fir diese VB:

[]
[]
[]

MaBnahmenbeschreibung zur Sicherstellung der mobilen Versorgung

Folgende MalRnahmen wurden getroffen, um die sachgerechte Lieferung, ggf. Installation und Inbetriebnahme, bzw.
Anpassung der Hilfsmittel vor Ort sicherzustellen:

Versorgungsbereiche

Getroffene MaBnahmen (Wenn der Platz fiir die Beschreibung der MaRRnahmen hier nicht
ausreicht, bitte ein separates Dokument beifligen):

15A

Angaben Vertreter(in) der Firma

Name Vertreter(in) der Firma

Erkldarungen

bestatigt

Hiermit erklare(n) Ich/wir, dass die gemachten Angaben den Tatsachen entsprechen und wahrheitsgemaR
erfolgt sind. Mir/uns ist bekannt, dass falsche, verspatete oder unvollstindige gemachte Angaben zur Ver-
sagung und, werden diese erst nach einer Praqualifizierung bekannt, auch zur Einschrankung, Aussetzung,
Zurtickziehung oder Beendigung der Praqualifizierung fiihren kdnnen.

Ort Datum Unterschrift Vertreter(in) der Firma Firmenstempel
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BITTE NICHT MIT EINREICHEN!

Wichtige Hinweise

Rechtliches

Fir die Antragsbearbeitung und das anschlieBende Prdqualifizierungsverfahren sind die Dokumente 010 - Bedingungen
PQ, 020 — Allgemeine Geschéftsbedingungen und 032 - Gebilihrenordnung PQ in der jeweils aktuellen Form bindend.
Alle Angaben und Informationen dieses Antrags werden vertraulich behandelt.

Unsere Anforderungen entsprechen dem vom GKV-Spitzenverband bereitgestellten Kriterienkatalog und den gesetzli-
chen Regelungen die in § 126 Versorgung durch Vertragspartner des SGB V zur gesetzlichen Krankenversicherung fest-
gelegt sind.

Information
Wenn von aktuellen Foto- und Videonachweisen gesprochen wird, diirfen diese nicht dlter als drei Monate sein.

Die Eigenerklarungen bzw. schriftlichen Selbstverpflichtungen sind von dafiir legitimierten Personen zu unterschrei-
ben. Dies kénnen sein:

- Firmeninhaber(in)

- Geschéftsfihrer(in)

- Gesellschafter(in)

- Vorstande

- (Handlungs-)Bevollmachtigte

- Prokuristen/Prokuristinnen
Falls gefordert, muss zusatzlich die Fachliche Leitung unterschreiben.

Weitere Informationen zu den Nachweisen kdnnen den Dokumenten zu der Versorgung mit Hilfsmitteln entnommen
werden, welche der GKV-Spitzenverband auf seiner Webseite zur Verfligung stellt: www.gkv-spitzenverband.de

Kontakt
Bitte richten Sie sich darauf ein, dass der Schriftwechsel mit uns in der Regel per E-Mail erfolgt.

Fiir Rlckfragen steht Ihnen das Praqualifizierungsteam der Normec VQZ GmbHauch unter folgenden Nummern zur Ver-
flgung:

Telefon: 49 228 53 88 40-0
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