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Antwort bitte bis zum 15.11.2022 

Fax: 030 - 325 973 429 
Email: Jan Kiese technik@mgl-gesund.de 

Update Abrechnungsmodul Selektivverträge Homöopathie zum 01.01.2023 

Bitte ankreuzen: 

O Ja, die in der Updateanforderung für das Quartal 01/2023 beschriebenen Anpassungen 
für das „Abrechnungsmodul Homöopathie“ werden vorgenommen und damit der aktuelle 
Anforderungsstand umgesetzt. Diese Auskunft gebe ich nach besten Wissen und ohne 
Prüfung meines Produktes durch die Managementgesellschaft für Gesundheitsleistungen 
mbH 

O Ja, ich stimme zu, dass die Managementgesellschaft für Gesundheitsleistungen mbH die 
an ihren Selektivverträgen Klassische Homöopathie teilnehmenden Ärzte darüber 
informiert, dass die o.g. Veränderungen von meinem Produkt rechtzeitig und vollständig 
berücksichtigt werden. Dies geschieht mittels einer geschützt zugänglichen Liste von 
Anbietern, deren positive Rückantwort der Managementgesellschaft für 
Gesundheitsleistungen mbH vorliegt.  

O Mir ist es leider nicht möglich, das notwendige Update rechtzeitig zur Verfügung zu 
stellen. Wenn die Änderungen umgesetzt sind, kann ich jederzeit die 
Managementgesellschaft für Gesundheitsleistungen mbH kontaktieren. Gegenüber an 
den Verträgen teilnehmenden Ärzten wird mein Produkt ab diesem Zeitpunkt wieder 
entsprechend gelistet. 
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