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ZAHNARZTEKAMMER BERLIN

I” Beantragung des eHBA Schritt fiir Schritt
Austillhilfe am Beispiel medisign

p
ZAHNARZTAUSWEIS BUNDESZAHNARZTERAMMEL

DENTIST'S IDENTITY CARD - CARTE D'IDENTITE DE DENTISTE e
CARNET DE DENTISTA - YAOCTOBEPEHME CTOMATONOTA

Dr. Sabine Musterfrau

VORNAMEN - NAME GOLTIG BIS
. - GIVEN NAMES - SURNAME
PRENCMS - NOM - NGMERES - APELLIDO -~ HIMA - bAMUAMA 1212025

www.zaek-berlin.de




Medisign ist einer von mehreren Kartenanbietern. Das folgende Antragsbeispiel stellt keine

Priorisierung dar. Alle zugelassenen Anbieter finden Sie unter www.zaek-berlin.de/ehba.

Loggen Sie sich beim Kartenanbieter medisign ein: https://www.ehba.de/zahnaerzte/

Nicht verpflichtende Angaben sind mit dem Zusatz ,(optional)” gekennzeichnet.

metisy

ZAHNARZTAUSWEIS SnsEszARTTERAME
ssa—=

DENTIST'S IDENTITY CARD - CARTE D'IDENTITE DE DENTISTE

(CARNET DE DENTISTA - YAOCTOBEPEH ME CTOMATONOTA

NUR 100 €/JAHR - INKL. MWST."

Elektronischer Zahnarztausweis

SPIE,
U

Eine Karte, viele Moglichkeiten: Jetzt den elektronischen |
Heilberufsausweis flr Zahnarzte von medisign bestellen

Dr. Michael Telemat
VORNAMEN - NAME -~ GIVEN NAMES - SURNAME

GouTiG Bis

und mehrfach profitieren. PRENGMS - NOM - NOMBRES - APELLIDG . WM - OAMIHR 12/2021

JETZT BEANTRAGEN Vv

Wahlen Sie die

Jetzt beantragen & mehrfach ¢ Zahnarztekammer Berlin“ aus!

Wihlen Sie Ihre zusténdige Kammer

Bitte wahlen ... ~

Bitte beachten Sie, dass die Produktion lhres Ausweises erst erfolgen kann, wenn uns die Freigabe |hrer Kammer vorliegt.

So funktioniert die Antragstellung...



http://www.zaek-berlin.de/ehba
https://www.ehba.de/zahnaerzte/

Neuen Antrag flr einen elektronischen Zahnarztausweis (eZAA) erstellen

In Berlin ist keine arste
SMC-B eHBA
Vorgangsnummer vorgesehen!

() lch habe bereits eine Vorgangsnummer

kh habe keine Vorgangsnummer
lls Sie keine Vorgangsnummer erhalten haben, wéhlen Sie bitte lhre zustidndige Zahndrztekammer.

Zahnéarztekammer Berlin

Sie sind bereits Kunde? Dann melden Sie Sich an um lhre bestehenden Karten und Antrédge einzusehen.

ABBRECHEN ['I NEUEN ANTRAG ERSTELLEN

1. Produktauswahl Warenkorb Ezzrbsitzn A
elektronischer 100,00 £
Zahnarztausweis Jhrlich

ZAHNARZTAUSWEIS mno— Menge: 1

elektronischer Zahnarztausweis

a S ) +* Zugriff auf Patientendaten der eGK Bereitstellungspreis 3400 €
3;:*5} \ + Mutzung der Tl-Anwendungsn Menge- 1 Einmalig

. Sk Bl — Gesamt Jahrlich 100,00 €
b S S 122019 Abrechnungszeitraum Inikl. MwiSt. 1379 €
Berechnung erfalgt erst ab Proguktion lhner Karte. Gesamt Einmalig e

Inkd. MwSt. 933 €

JErE | zrgl sinmalig 34,00 €
100,00 € Bereitstellung

Anzahl {optional)
R Y

1508001 zertifiziertes TrustCenter

‘Weitere Infos zum Produkt . -
Zugelassen durch die gematik fiir den

Einsatz in der Tl

& Mehrwertsteuer. Der Vertrag wird zsunéchst fir die Dauer der Mindestvertragslaufzeit iderzeit 24 Monate) abgeschlossen,
h jeweils um einen Zeftrawm von 12 Menaten, wenn er nicht mit siner Frist von sschs Wechen zum Ablsuf der

S m

Vertragskufzeit gekindigt wird




Die hier angegebenen Daten missen mit Ihrem

2. Persénliche Daten personlichen Ausweisdokument tUbereinstimmen!

Wichtiger Hinweis: Bitte beachten Sie, dass lhre Angaben exakt den Daten auf lhrem
Ausweisdokument entsprechen missen. Der perstnliche Zahnarztausweis wird grundsétzlich auf lhren
Namen ausgestellt.

Anrede Titel/akadem. Grad (optional)
Q Frau Q Herr z.B. Dr. med.
Vorname(n) Nachname

Geburtsname (optional)

Geburtsdatum Geburtsort

TT.mm.jjjj




lhre Meldeadresse (Privatanschrift) Geben Sie Ihre aktuelle private

Wichtiger Hinweis: Alle Angaben miissen exakt den Dat| Meldeadresse an! lhre Praxisanschrift
ist nicht zulassig!

StraBe & Hausnummer c/o (optional)
PLZ Ort Land
‘ ‘ Deutschland 4

lhre Kontaktdaten

Telefon (optional) Mobil (optional)

Fax (optional) \ /

Geben Sie eine Telefonnummer an,

unter der Sie tagsiiber zu erreichen
sind. Mogliche Rickfragen zum
Antrag kénnen dadurch schnell und

Hinweis: Gesperrte Felder sind von lhre unkom p“Ziert gek|al‘t werden.

Zurtick SPEICHERN




3. Identifikation

Identifikationsverfahren

Mit welchem Verfahren wollen Sie sich identifizieren? Um den Zahnarztausweis ausstellen zu kénnen,
missen Sie sich persénlich identifizieren. Bitte wahlen Sie aus den nachfolgenden
Identifikationsverfahren.

@ Postident

Die Identifizierung wird von einem
Mitarbeiter der Post in der von lhnen
gewihlten Postfiliale vorgenommen.

lhr Ausweisdokument Wenn Sie als Ausweisdokument Ihren

. . o Reisepass wahlen, beachten Sie, dass
Wichtiger Hinweis: Bitte tragen Sie hier die Da

Identifikation benutzen werden. Bitte nutzen Sig| dieser nur in Verbindung mit der aktuellen

die Antragsbearbeitung. Gesetzliche Vorgaben f| Meldebescheinigung verwendbar ist!

Daten zu erfassen.

Ausweisart

£ N
@ Personalausweis ) Reisepass ) Anderes/Auslindisches Dokument

Dokumentennummer Wie finde ich diese? Ausstellungsdatum Giiltig bis

‘ ‘ ‘ TT.rm. jjjj ‘ ‘ TT.rm.jjjj ‘
Ausstellende Behdrde Staatsangehdrigkeit

‘ ‘ ‘ Deutschland v ‘

Hinweis: Gesperrte Felder sind von lhrer Zahnarztekammer vorgegeben worden.

Zurtick SPEICHERN




4. Karte

Laden Sie Ihr digitales biometrisches Passbild
(JPG- oder PNG-Datei und max. 9 MB) hoch.
Alternativ konnen Sie diesen Schritt
Kartenaufdruck i . .
Uberspringen und auf die ausgedruckten

Nachfolgend sehen Sie Ihren Zahnarztausweis in| Antragsunterlagen ein Papierfoto kleben.
Eingaben, ggf. unter Beachtung der von den ZahMarZteRammern voTgegeDenen RUrZUngareq e, erstel

worden. Anderungen sollten Sie nur in begriindeten Ausnahmefallen vornehmen. Bitte beachten Sie,
dass die finale Karte von der Vorschau abweichen kann. Ihre zustdndige Zahndrztekammer behalt sich
nachtragliche Anderungen vor.

Aufdruck Vorschau

Test Test
ZAHNARZTAUSWEIS Loy

DENTISTS ICSATITY CARD - CARTE CAESMTITE C8 CENTITTE
CAARET DE DENTRTA YADCTOREPEHME CTOUATORDN L

Aufdruck Zeile 2 (optional) i

- EAHNARZTERAMMER BERLIN

Aufdruck Zeile 3 (optional) a0 it s

PRINOMT NOM  NOMBRDS  APL.LIDD  WMR GAMHARS

Foto einfiigen:

Verwenden Sie nur ein Foto in
Passbild-/Ausweisabmessungen und Qualitit.
Maximal von Kopf bis Schulter.

FOTO AUSWAHLEN & ANPASSEN

Sie haben kein aktuelles Foto zur Hand? Bitte kleben Sie spé&ter lhr gewiinschtes Foto an die
markierte Stelle im ausgedruckten und unterschriebenen Antrag ein.




Foto hochladen

Bitte wahlen Sie ein hochauflésendes Foto mit einer DateigréBe

von max. 9,0 MB. Mdgliche Formate: JPG, PNG.

FOTO AUSWAHLEN

@ Offnen ]
& v 2 &> DieserpC + Downloads . & o | Wahlen Sie Ihr digitales biometrisches
Organisieren = Neuer Ordner Passbild (J PG- oder PNG-Datei und
A Name Anderungsdatum 5
P — ? | max. 9 MB) von lhrem Laufwerk aus
HDeskiop  # Es wurden keine Suchergebnisse gefunden. .
& Downloads  # und o6ffnen es.
Dokumente
ElBider 4 schladen
Dateien Heffter
Druck F
Entwiirfe endes Foto mit einer DateigréBe
T iche Formate: JPG, PNG.
> @ OneDrive
» [ Dieser PC v < > JSWAHLEN
Dateiname: |Testbild | Bilddateien “|
o




b4

J Passen Sie den Bildausschnitt an,
Foto hochl indem Sie das Foto mit gedrickter
s | linker Maustaste innerhalb des
blauen Rahmens verschieben. Bei
Bedarf kénnen Sie die Grolle und
den Kontrast mit den
Schiebereglern anpassen.

Bitte wahlen Sie ein hochauflésendes
von max. 9,0 MB. Mégliche F

GroBe Kontrast Foto

2C

NEUES FOTO FOTO VERWENDEN




Zertifikats-E-Mail-Adresse

Sie kénnen optional eine E-Mail-Adresse fest in Ihre Zertifikate eintragen lassen. Empfanger von E-
Mails kénnen dann priifen, ob eine empfangene E-Mail von der E-Mail-Adresse stammt, die Sie in
lhrem Zertifikat angegeben haben.

Wenn Sie eine E-Mail-Adresse in lhre Zertifikate aufnehmen wellen, so geben Sie diese bitte an. Bitte
beachten Sie, dass Sie die Angaben in Ihren Zertifikaten nachtraglich nicht mehr dndern kénnen.

Zertifikats-E-Mail-Adresse (optional)

Stimmen Sie den
Erklarungen zu!

Veroffentlichung lhrer Zertifikatsdaten

Ihr Zahnarztausweis enthélt ein Zertifikat, welches ein Absender bené&tigt, um lhnen verschlisselte
Nachrichten senden zu kénnen. Mit lhrer Zustimmung erlauben Sie uns, thre Daten
(Verschlisselungszertifikat, Vor- und Nachname) zum vereinfachten Austausch von Zertifikaten fr die
verschlisselte Kommunikation in einem Verzeichnisdienst bereitzustellen, der aus dem Internet
erreichbar ist.

‘ v ‘ Ich bin mit der Veréffentlichung meiner Zertifikatsdaten einverstanden

10



Einverstandnis zur Datenweitergabe an KZV

Fiir die Refinanzierung der Kosten des eZahnarztausweises, fiir die Nutzung elektronischer Dienste lhrer
KZV und als Nachweis flr die Umsetzung der Heilberufsausweis-Pflicht kdnnen lhre
ausweisspezifischen Daten von der Zahnarztekammer direkt an die KZV weitergegeben werden. Dies ist
ein weitergehender, freiwilliger Service. Daflir ist jedoch lhre Zustimmung zur Datenweitergabe
erforderlich:

Ich ermécH Stimmen Sie unbedingt der mer die ausweisspezifischen Daten meines
elektronisql Datenweitergabe zu, um spater die wecke an die fur mich zustandige KZV zu

L'Jblermittel anteilige Refinanzierungspauschale derlzeit wide.rrufen kann und durch dilesen
‘-z'\lu'|derruflnl'_i bei der KZV beantragen zu kénnen! glbls zum Widerruf erfolgten \'Terarlbem:lng
nicht berd die Postadresse oder per E-Mail bei meiner

zusténdigen (Landes-) Zahndrztekammer méglich.

./-_-\. .
@ Ja | ) Nein
R

Vorgangerausweis

Ich habe bereits einen elektronischen Zahnarztausweis bei / von folgender Kammer beantragt /
erhalten:

Kammer

Keine ~

11



Telematik-1D

lhre Zahndrztekammer weist lhnen automatisch eine Telematik-1D zu bzw. Ubernimmt Ihre bestehende
Telematik-1D von einer Vorgéngerkarte.

Wiinschen Sie Anderungen, so klicken Sie bitte hier.

Es ist zwingend erforderlich, dass
Sie sich |hr Freischaltkennwort

notieren. Bewahren Sie es sicher
Um Ihren Zahnarztausweis in Betrieb zu nehmen, missen Si| 3uf1 Das Kennwort kann nicht

Freischaltkennwort

freischalten. Bitte vergeben Sie daher ein persénliches Freis reproduziert werden!

erste und das letzte Zeichen lhres Freischaltkennworts spét

Freischaltkennwort muss aus einem einzelnen Wort bestehen und mindestens 8 Zeichen lang sein.
Bitte merken und notieren Sie sich lhr Freischaltkennwort, es kann nicht reproduziert werden.

lhr Freischaltkennwort Ihr Freischaltkennwort wiederholen

12



Sperrkennwort

Damit Sie lhren Zahnarztausweis bei Verlust oder Diebstahl spe Es ist zwingend erforderlich,

persénliches Sperrkennwort vergeben. Bei einer Sperrung werd| dass Sie sich Ihr Sperrkennwort
Merkhilfe finden Sie das erste und das letzte Zeichen Ihres Spel] notieren. Bewahren Sie es
Antragskopie wieder. Das Sperrkennwort muss aus einem einze| sicher auf! Das Kennwort kann
Sonderzeichen enthalten. Bitte merken und notieren Sie sich| icht reproduziert werden!

reproduziert werden.

lhr Sperrkennwort lhr Sperrkennwort wiederholen

Sperrfrage

Fiir den Fall, dass Sie ihr Sperrkennwort vergessen sollten, kénnen Sie vorsorglich im folgenden Feld
eine Sperrfrage formulieren. Diese kann dann der Callcenter-Agent anstelle lhres Sperrkennwortes

erfragen.

Sperrfrage (optional) Antwort auf Sperrfrage

Hinweis: Gesperrte Felder sind von lhrer Zahnarztekammer vorgegeben worden,

Zuriick SPEICHERN

13



5. Konto & Zahlung Melden Sie sich mit Ihrem
vorhandenen Kundenkoto an
Um den Antrag zu finalisieren, bendtigen Sie ein medisign K oder registrieren Sie sich, falls

Kundenkonto kdnnen Sie lhre Rechnungen einsehen, lhre me Sie Uber kein Konto verflgen!
Bitte melden Sie sich jetzt an oder registieren Sie sich.

2] 2]
Sie haben bereits ein Moch kein medisign eHBA-Kunde?
Kundenkonto?

Achtung! 5ciiten Sz sinen Gl-Heilbensfsausweis der
medisign haben [Arztsusweis, Zahnarrmaurweis oder i
S 2 &= ; zu finalisieren.
Z00-Karte. ausgastellt wor 07/201F) 50 bestaht kein

aktives Kundenioonto, Bitte regittrieren S5 tich in dietam

Fall, wm ein neues Kundenkonto zu erstelien

Bitte registrieren Sie sich, um ein medisign
Konto zu erdffnen und den Kartenantrag

REGISTRIEREN
Wit &inem vorhandenen Kundenkonto fiir ginen
Pradsauswels/eine SMIC-8 kdnnen Sie sich anmelden.
Bitte beachten Se jedodh, dass Se pro Kundenkonto mar
gina Banlverbindung angeben konnen und daher
Heilberufzaurweis und Pradsauswes, SMC-B dber digse
Bankverbindung Sbgenechnet werder.

Bitte melden Sie sich an, um Ihre
Zahlungsdaten zu verwenden und den
Kartenantrag zu finalisieren.

Ihre E-Mail-Adresse

Achtung!
Nutzen Sie ein vorhandenes Konto,

wird flr den Bezahlvorgang das dort
hinterlegte Konto genutzt. Bei

Bedarf kdnnen im Kundenkonto

(Person-lcon oben rechts) eine neue

Kontoverbindung hinterlegen.

Passwiort vergessen?

14



Haben Sie sich neu registriert, wird

Ihnen eine TAN an die angegebene
Anmelden E-Mail-Adresse geschickt.

Bitte geben Sie lhre TAN ein, die Ihnen per E-Mail zugeschickt
wurde.

TAN

ANMELDEN

15




5. Konto & Zahlung

Dieses Bearbeitungsfeld erscheint
nur flr neu registrierte Kunden!

Wichtiger Himweis: Bitte geben Sie thre Zahlungsinformatio
Kundenkonto dndern, Thre Zahlungsinformationen werden auch fur weitere Elf-s.telmgen 'u'erwerdet die
Sie ggf spater unter diesem Mutzerkonto aufgeben,

Bitte whhlen Sie |hre Zahlungsart
@ Lastschrift Rechnung

Kentainhaber

1B AN
E-Mail-Adrasse fiir Rechnungen Rechnungsadrasse

Der Vesand der Rechrun g efolgt immer per E-had, Bie geben Eitte waihben Sie die Adresse fiir den Riechnu ngsdnick. Achten Se
Sie die E-Mal- Adreme 61 den Rechnungsesand an unbedmgt auf die komelde Schrebiwese Iher Fimisning.

e

Ihre zukiinftigen Rechnungen werden wie folgt adressiert. Wiinschen Sie eine andere
Adressierung, so dndern Sie diese bitte unter Rechnungsadresse.

16



6. Daten liberpriifen & Antrag generierer] Kontrollieren Sie Ihre Angaben

Ausweis wird ausgestelit fiir

o]
=D

lhre Karte

(-]

Test Test

Testallee 1, 12345 Teststadt am
Test, Deutschland

Bearbeiten

Aufdruck & Eigenschaften

1. Zeile: Test Test

2, Zeile:

3. Zeile:

Zertifikats-E-Mail: |||
Einverstandnis zur

Datenweitergabe an KZV, KV 0.4.
Ja

Bearbeiten

sorgfaltig und falls nétig
korrigieren Sie Ihre Daten
Uber ,,Bearbeiten”.
Nachtrégliche handschriftliche
Anderungen fiihren zu einer
Ablehnung des Antrags!

Staatsangehdrigkeit:

Bearbeiten

Vorschau lhrer Karte

17
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Lieferung an Zahlung & Rechnung

) Meldeanschrift | Bezahlart: Rechnung
Testallee 1 Bezahlart: Rechnung
12345 Teststadt am Test E-Mail filir Rechnung:
Deutschland
Zu Handen: 2. Etg.

Bearbeiten

Aligemeine Geschiftsbedingungen

Sie mussen allen Erkldrungen
l Ich bestitige, dass ich mit den Allgemeinen Geschaftsbedingung

mit einem Haken v" zustimmen.

Umgang mit personenbezegensn Daten / Datenschutx

Die in Ziffer 7. der Allgemenen Geschiftsbedingungen der medesgn GmbH enthaltenen Erdauterungen Ober den
Umgang mit meinen persenenbezogenen Daten sowse die in Ziffer &, enthaltenen Eriauterungen zum
Datenschutz habe ich 2ur Kenninis genommen. Die medisign GmbH darf meine Bestandsdaten
{personenbezogens Daten, dee erfordedich sind, um das Vertragsverhaltnis sinschetlich seiner inhalthichen
Ausgestaltung 2u begrinden oder Iu ndern) erheben, verarbeilen, spachem und nutzen und an die darmit
befaditen Kérperichaften (Zahnbrrtekammern) wilergeben, sowel dies 2u mends Beratung und Bearbeitung
meines Aufirages und deeses Vertragsverhilinisses dunch die medisign GmbH erforderfich ist. Darliber hinaus =t
mir bekannt. dass dw rustindige Kammer bei Vorliegen eines Kammar-Sperrgrundes die Jertifikate meiner
Zahnarrtausweise sperren darl.

Ricknahmae & Widerruf

Mir st bewusst, dass ein Jertificatsprodukt nach mesnen inidividuellen Angaben gefertigl werd. Aus desemn
Grund ist eine Ridonahme baw. Widerruf der Bestellung und des Vertrags ausgeschiossen,

Teilnehmerunterrichtung

| Whchtige Bitte lesen Sie auch die Tednshmerunterrichiung zur gualifizierten elektronischen Signatur. Durch lhre
Unterschrifi auf dem Antrag bestatigen Sie, diese Teilnehmenuntemchitung erhalten und zur Kenntnis genommen
2u haben. Das Dokument (PDF) konnen Sie heer 6ffnen bow. speicher.

JETZT VERBINDLICH BEANTRAGEN

18



(E)|
L

Antrag herunterladen 8 priifen
Laden Sie dean Antrag herunter und
dberprifen Se [hie Angaben. Sie kinnen
Ihren Antrag vor dem Versand jederzelt
korrigiaren wnd smeut herunteriaden
Medden Sie sich dazu bitte in lhrem
Kundenkanto an

ANTRAG HERUNTERL

Antrag korrigieren

Falls Sie in Ihrem Artrag eine Korrektur
vornehimen mochten kinnen Sie in Ihrem
Kundankomo ging news Version Ihnes
Antrags entellan Bitte schicken Sig uns m
folgenden nur den newen, bormigierten
ARTIag

Vielen Dank! So geht’s weif

Ausdrucken & unterschreiben

Bitte drucken Sie nun das Antrageformular

s und unterschreiben Sie &3 an den dafir

gekermzsichneten Stelien, Fals Sle kein
digitales Foto eingefigt haben, kisben Sie

bitte ein aktuelles Passioto ein

Mehr zu |hrem Antrag

PN

Ihre Vorgangsnummer

Bime beachten Sie, dass [hr Antrag sur
Priifung an (hre Kammer versendet wunde.
hirg Viorgangenumimies

11m 16005 Fi3Hjwy W

Laden Sie den Antrag
herunter, drucken Sie ihn
einseitig aus und kleben Sie
ggf. ein Passbild auf!

I‘_L-_I
Versand & Identifikation

Fiir weaitere informationen enthil der
musgednuckte Anlrag das Biatt "5o peht &
weiter”, Folgen Sie bate gen dor
baschrisbanen Armvesungen zum Versand
und Identifikationsverfahren

=
LF

Ihr Kundenkonto

Uerprifen Sie jederzeit den Status thres
Kartenantrags in Ihrem mediign
Kundenkonta

Zum FEundenkgng —

Ab hier geht es weiter mit Schritt 3 in der Kurzanleitung ,,In zehn Schritten zum eHBA”.

19



https://www.zaek-berlin.de/dateien/Content/Dokumente/Zahn%C3%A4rzte/Berufsrecht/Mitgliederverwaltung/ZAEK_eHBA_Kurzanleitung.pdf

ZAHNARZTEKAMMERBERLIN | WIR SIND FUR SIE DA!



