
*Einzelvertragspartner, die nicht Mitglied im Landesverband Taxi-Mietwagen M-V sind. 

Anerkenntniserklärung der Einzelvertragspartner*  
 

und Leistungsumfang zur Vereinbarung gemäß § 133 SGB V 
 

zwischen 

 

dem Landesverband für das Taxi und Mietwagengewerbe 

Mecklenburg – Vorpommern e.V. 

 

und 

 

den Krankenkassen/ -verbänden 
 
 

AOK Nordost - Die Gesundheitskasse 
 

BKK-Landesverband NORDWEST 
 

IKK – Die Innovationskasse 
zugleich handelnd als Vertreterin der 

BIG direkt gesund 
IKK classic 

IKK gesund plus 
IKK Südwest 

 
Sozialversicherung für Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) 

als Landwirtschaftliche Krankenkasse 
 

Knappschaft, Regionaldirektion Nord 
 

und 
 

den nachfolgend benannten Ersatzkassen 

− Techniker Krankenkasse (TK) 

− BARMER  

− Kaufmännische Krankenkasse – KKH 

− Handelskrankenkasse (hkk) 

− HEK - Hanseatische Krankenkasse 
 

gemeinsamer Bevollmächtigter mit Abschlussbefugnis: 
Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek), 
vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung 
Mecklenburg-Vorpommern 
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Angaben zum Beförderer (Taxi- und/ oder Mietwagenunternehmer): 
 

Name des Unternehmens:  
 

Ansprechperson: 

 
 

Anschrift der 
Betriebsstätte: 

  

 
________________________________________ 
Straße 
 
_________________________________________________ 
PLZ, Ort 

Kontaktdaten: 
 
 

 
____________________         ________________ 
Telefonnr.                                            Faxnr. 
 
_________________________________________________ 
E-Mail- Adresse 

Institutionskennzeichen 
(IK): 

 

Gewerbeanmeldung: 
(bitte in Kopie beifügen) 
 

 
zum  ________________________ 

Genehmigungsurkunde/n 
nach § 47 / § 49 PBefG: 
(bitte in Kopie beifügen) 

- Vorlage vor Vertragsabschluss  
- erneute Vorlage bei Änderungen der tatsächlichen oder 

rechtlichen Verhältnisse, unaufgefordert innerhalb von zwei 
Wochen nach deren Vorliegen 

- unaufgefordert alle vier Jahre bei Neuausstellung bzw. nach 
Ablauf des auf der Urkunde bescheinigten Zeitraumes 

KfZ- Scheine: 
(bitte in Kopie beifügen)  

Welche Beförderungsarten können erbracht werden?  
 
Sitzend:           Anzahl Fahrzeuge:  ______ 
Rollstuhl:          Anzahl Fahrzeuge:  ______ 
Tragestuhl:       Anzahl Fahrzeuge:  ______ 
Liegend:           Anzahl Fahrzeuge:  ______ 

 

 

Hiermit erkenne(n) ich/ wir die Vereinbarung gemäß § 133 SGB V und die Vergütungsregelungen 

zur Durchführung von Krankenfahrten mit Taxi/ Mietwagen in der jeweils gültigen Fassung an. 

 

Ich bin damit einverstanden, dass spätere Änderungen und Ergänzungen der Vereinbarung mir 

gegenüber, ohne weitere Anerkennung, verbindlich werden, soweit ich diese 

Anerkenntniserklärung nicht schriftlich widerrufe. Den Vertragstext sowie die 

Vergütungsvereinbarung habe ich erhalten und zur Kenntnis genommen. 

 

Meine/ unsere vertraglichen Pflichten sind mir/ uns bekannt. Zulassungsrelevante Änderungen 

(z.B. Genehmigung nach §§ 47 bzw. 49 PBefG oder die Erweiterung des Leistungsumfangs) sind 

der AOK – Die Gesundheitskasse – als federführender Krankenkassenverband in Mecklenburg-

Vorpommern anzuzeigen. 

 

 

______________________________   ___________________________________ 

Ort, Datum      Unterschrift/ Stempel des Beförderers 


