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Wir freuen uns, dass Sie lhren Heilberufsausweis bei SHC+CARE beantragen wollen!

Vorweg mochten wir Sie auf einige wichtige Aspekte hinweisen:

* Der Internet-Explorer wird aus Sicherheitsgrinden nicht unterstiitzt, nutzen Sie z.B. Google
Chrome, Safari 0.a. aktuelle Browser.

» Bitte fUhren Sie die Antragsstellung aufgrund der notwendigen Generierung des Antrags als
PDF an einem Laptop oder stationaren PC durch

» Bitte achten Sie auf eine stabile Internetverbindung

* Nehmen Sie sich die Zeit, um den Antrag in Ruhe und in einem Zug abzuschlieBen
(Ausfiillen, Ausdrucken, Unterschreiben, Postldent durchfiihren, Brief abschicken)

Sollten Sie Fragen oder Schwierigkeiten haben, steht Ihnen unser Support natirlich gerne zur
Verfligung. Gerne kdnnen Sie auch unsere Erklarvideos nutzen:

Telefonnummer: +49 (0)6251 7026 455

E-Mail: support@shc-care.de / gH_@


https://www.deutschepost.de/de/p/postident/privatkunden/identifikation-in-der-filiale.html
https://www.youtube.com/playlist?list=PL4h2pa7oP1wrVYgxg3luUJOdPVbcqwhoS

Bevor Sie lhren Antrag starten, bitten wir Sie, sich zunachst bei lhrer zustindigen
Arztekammer (iiber den Login im Arztekammerportal) zu informieren, ob diese den Antrag
fiir lhren eHBA vorbefiillen oder ob Sie ihn selbst ausfiillen miissen (leerer Antrag).

Einige Kammern bieten eine Vorbeflllung an oder haben diese verpflichtend. Informieren Sie sich
demnach bitte bei Ihrer Arztekammer, ob diese méglich, beziehungsweise verpflichtend ist. In diesen
Fallen wird lhnen eine Vorgangsnummer von lhrer Arztekammer mitgeteilt. Und kdnnen dann
direkt (iber das Arztekammerportal auf SHC-CARE.de gehen und den Antrag ausfiillen. Alternativ
kdnnen Sie Uber SHC-CARE Antrag Heilberufsausweis lhren Antrag starten

Sollten Sie Fehler der persdnlichen Daten in der Vorbefiillung finden, setzen Sie sich direkt mit lhrer
Arztekammer in Verbindung. Diese teilt lhnen nach der Verbesserung der Angaben eine neue

Vorgangsnummer mit, mit der Sie einen Antrag neu starten mussen
/ <HE

Der fehlerhafte Antrag wird automatisch geldscht


https://shc-care.de/produkte/heilberufsausweis-ehba/earztausweis/225
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ELEKTRONISCHER ARZTAUSWEIS

Bestellen Sie hier thren elektronischen Arztausweis G2.1

Uber diesen Link kénnen Sie den Antrag
starten:
SHC-CARE Antrag Heilberufsausweis

SIE MOCHTEN DIE VORBEFULLUNG IHRER ZUSTANDIGEN KAMMER NUTZEN?

* el I Antrag - 1
elnen eeren ntra Falls Sie von Ihrer Arztekammer eine Vorgangsnummer erhalten haben, so kdnnen Sie {iber das SHC+CARE Portal Ihren bereits vorbefiiliten Kartenantrag zum
. Heilberufsausweis (HBA) aufrufen, oder falls Ihre Kammer dies anbietet, direkt dorthin weitergeleitet werden.
e oder einen durch lhre Kammer

vorbefillten Antrag starten — 2 e

Arztekam

Arztekammer Nordrhein Bezirksirztekammer Nord-Baden Landesarztekammer Hessen

Arztekammer des Saarlandes tekammer Sact

Anhalt Bezirk: kammer Nord-Warttembers L Thuringen

Karten- und Sektorenauswahl
Bitte wahlen Sie den zu bestellenden Kartentyp und den zustandigen Sektor aus

Geben Sie Ihre Vorgangsnummer,
Mit leerem Antrag starten Mit vorbefulitem Antrag beginnen welche Sie von lhrer Arztekammer
3| | — “ bekommen haben ein oder starten Sie
— mit einem leeren Antrag, indem Sie den
o Folgeantag s Bacts anee Produkttyp ,Heilberufsausweis” und

bereits abgeschlossenen Antrags

oo Ilhre Arztekammer auswahlen
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https://shc-care.de/produkte/heilberufsausweis-ehba/earztausweis/225
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Kartenantrag zum elektronischen Arztausweis
Bitte beflllen Sie alle mit * gekennzeichneten Pflichtfelder im Kartenantrag um einen elektronischen Arztausweis beantragen

zu kénnen.
Antragsdaten
Alsemeine informatienn Im nachsten Schritt 6ffnet sich die
Anzahl zu bestellender Karten(*) A n t ra g S m a S ke.
1 ¢ 9

Bitte wanlen Sie die Anzanl der zu bestellenden Karten

* Die mit einem SternchenO
markierten Felder sind
Pflichtfelder

wmeed0] «  Achten Sie bitte darauf,

Antragsteller

")
o —— bestimmte persdnliche Angaben,
Akademischer Grad/Tiel welche auch auf lhrem
° .
Personalausweis stehen,
Beispiele: Prof.Dr.med., Dr.med.
entsprechend korrekt und
e vollstandig anzugeben
M.D., MPH, Ph.D.
Vornam
2]
Inr Vorname identifiziert Sie individuell und ist Inrem Ausweisdokument zu entnehmen.
Nachnam
e
Inr Familienname, wie in Inrem Ausweisdokument angegeben.
staatsangensrigkeif )]
Deutschland + @
Bezeichnet den Staat dem Sie angehérig sind und ist Ihrem Ausweisdokument zu entnehmen
Berufsgruppe
Arztin/Arzt : 9
Inr ausgeumer Beruf bzw. Ihr Facngemat
Geburtsname
2]

Inr Familienname vor Inrer Heirat.
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Die hier angegebene Mailadresse wird fur
die Kommunikation zwischen Ihnen und
uns verwendet und kann im Nachhinein
auch nicht verandert werden

Geburtsdatum (*)
TT.MM.JJJJ

Ihr Geburtsdatum im Format TTMM.JJJJ

Geburtsort (*)

Geben Sie Ihren Geburtsort gemag Ihrem Ausweisdokument an

clo

Im Falle Ihrer Abwesenheit geben Sie einen alternativen Empfanger mit Vor- und Nachnamen an

StraBe (*)

Strafke ohne Hausnummer aus dem Anschrift- bzw. Adressfeld lhres Ausweisdokuments. \

Hausnummer

Bitte geben Sie Ihre Hausnummer an

Adresszusatz

Zusatzliche Informationen zu Ihrer Adresse

Postleitzahl (*)

Ihre Postleitzahl ist Ihrem Ausweisdokument zu entnehmen.

Stadt ()

Ihr Wohnort ist dem Ausweisdokument zu entnehmen

Land (*)
Deutschland

Ihr Heimatland ist dem Ausweisdokument zu entnehmen.

Telefon

Ihre Festnetznummer unter der Sie fir eventuelle RUCKiragen erreichbar sind.

Fax

Ihre Faxnummer fur die eventuelle Zustellung von Dokumenien

Mobil

Ihre Mebiffunknummer unter der Sie fur RuUckfragen erreichbar sind

E-Mail (%)

]

Die Angabe Ihrer E-Mail-Adresse ist notwendig um mit Ihnen kemmunizieren zu konnen. Inshesondere erfolgt der

Rechnungsversand per E-Mail

Die von Ihnen angegebene Adresse ist
automatisch die Lieferanschrift.

Daher ist es wichtig, dass Sie aktuell ist
und Sie dort fur die Zustellung lhres HBAs
und lhres PIN- und PUK-Briefs auch
anzutreffen sind.

Hinweis: Die Angabe eines c/o ist
hilfreich, sollten Sie nicht immer
Zuhause anzutreffen sein
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Identifizierung

Wenn Sie eine Mail-Adresse bei den
Zertifikaten angeben, so ist die
Kommunikation mit anderen

Identifizierungsmethode (*)
+ @
Bitte wanhlen Sie die Identifizierungsmethode "Postident” aus. Bitte beachten Sie, dass Sie im Rahmen des Postident-

Verfahrens ein gultiges Ausweisdokument und Ihre volistandig ausgefuliten Antragsunterlagen persénlich bei der Post
vorlegen missen um sich identifizieren zu lassen.

Ausweisart (*)

(]

Bitte wanhlen Sie die Ausweisart, die Sie im Rahmen der Identifizierungsmethoden vorzeigen werden.

Ausweisnummer (*)

Bitte geben Sie die Ausweisnummer der gewahlten Ausweisart an

Ausstellungsdatum (*)
TT.MM.JJJJ (2]

Bitte geben Sie das Ausstellungsdatum des ausgewahiten Lichtbildausweises im Format TT.MM.JJJJ an. Das
Ausstellungsdatum ist der gewanlien Ausweisart zu entnehmen

Ablaufdatum (*)
TT.MM.JJJJ

9

Bitte geben Sie das Ablaufdatum des ausgewahiten Lichtbildausweises im Format TT.MM.JJJJ an. Das Ablaufdatum ist
der gewahlten Ausweisart zu entnehmen.

Ausstellende Behorde (*)

Bitte geben Sie den volistandigen Namen der Behérde an, die den amtlichen Lichtbildausweis erstellt hat

Angaben zu Zertifikatsdaten

Heilberufler_Innen einfacher:
—
Geben Sie eine Mailadresse an und
stimmen der Veroffentlichung der
Zertifikate zu, so sind Sie im 6ffentlichen
Verzeichnisdienst der gematik mit Ihrer
Email-Adresse zu finden. Dies erleichtert
anderen Heilberufler_Innen die
Kontaktaufnahme. AuBBerdem kdnnen diese

E-Mail

Durch die Angabe Ihrer E-Mail-Adresse kann diese optional in Ihrem Zertifikat hinterlegt werden.

Verdffentlichung von Zertifikaten (*)

Bitte wahlen Sie hier aus, ob Sie einer Verdffentlichung Inres Zertifikats zustimmen

Druckzeilen

s

dann prifen, ob eine erhaltene Email von
Ilhnen sich mit Ihrer Angabe einer Email-
Adresse in den Zertifikaten deckt

Druckzeilen automatisch generieren (7]
Wenn Sie dieses Feld deaktivieren, haben Sie die Méglichkeit, den Aufdruck Ihres Namens auf der Karte
anzupassen. Bleibt dieses Feld aktiviert, werden die aufzudruckenden Zeilen automatisch aus Inrem Namen,
Vornamen und Titeln erstellt.

Ihr Heilberufsausweis enthalt ein
Zertifikat, welches fir die
verschlisselte Kommunikation
zwischen Heilberufler_Innen bendtigt
wird. Damit Ihnen auBerhalb der Tl
eine verschlisselte Nachricht
geschickt werden kann, kdnnen Sie
dem Absender entweder das
Zertifikat mitteilen oder — dieses
direkt im Verzeichnisdienst
veroffentlichen. (Niemand, auBBer
Befugte haben Zugriff auf dieses
Verzeichnis)

Sollten Sie hierzu weitere Fragen
haben, wenden Sie sich gerne an
gematik: Tel. +49 30 400 4




Sollten Sie den Antrag im Moment nicht
fortsetzen kdnnen, gibt es die Mdglichkeit
den Antrag zwischenzuspeichern. Sie
erhalten dann lhre Vorgangsnummer und
ein Servicekennwort, das Sie bei
Weiterbearbeitung des Antrags benotigen

Mo&chten Sie den Antrag normal fortfahren,
wahlen Sie bitte den Button ,Antrag prifen

und fortfahren”

Foto und Einverstandniserkldrung

Foto hochladen () [2]

Fur den Heilberufsausweis ist kein biometrisches

wbild notig, jedoch sollten Sie drauf achten, dass
Bild lgschen \ * |hr Foto das Feld komplett ausfullt. (Ein

Bitte stellen Sie hier ein geeignetes Foto fur einen Lichtbildauswels ein. Dieses wird spater auf Inrem elektronischen e|ngescanntes Passfoto |st Oftmals ZU k|e|n)
Arztausweis sichtbar sein . .
» Das Foto nicht quer oder auf dem Kopf liegt

Derzeit kein Bild verfagbar

[J  Einverstandnis zur Datennutzung (*) (2]

Bitte geben Sie das Einverstandnis zum Inhalt des Dokuments Nutzung Ihrer Daten, anderenfalls kann der Antrag
nicht bearbeitet werden

Bestatigung

[0 Korrektheit und Belehrung zur eIDAS Verordnung (*) e

Die qualifizierte elektronische Signatur hat im Rechtsverkenr die gleiche Wirkung wie eine handschriftiiche
Unterschrift. Die elDAS Verordnung sieht auch vor, dass die Nutzung der elektronischen Unterschrift beschrankt
werden kann. Dies bezieht sich auf die Verwendung des Signaturschlissels und die monetare Beschrankung im
Zertifikat

O Zustimmung zur Sperrung des elektronischen Arztausweises (7) (2]

Hiermit geben Sie dem Kartenherausgeber die Einverstandniserklarung Ihre Karte zu sperren, falls dies nétig ist

Berufsbezogenen Informationen

Elektronische Fortbildungsnummer (EFN)

Die EFN wird von Ihrer zustandigen Arztekammer befiilli und auf die Riickseite Ihrer angeforderten Karte gedruckt Au sg eg ra ute Fe | d er we rd en von d er Ka mmer

Hellberufler-ID / BAN / ausgerIIt
(2]

Ihre Heilberufler-ID oder Ihre Bundeseinheitliche Arztnummer (BAN) wird von Ihrer zustandigen Arztekammer befullt.

Telematik-ID
2]

Ihre Telematik-ID wird von Ihrer zustandigen Arztekammer befullt

Neue Telematik-ID (" Eine neue Telematik-ID ist im Regelfall nicht
4= crforderlich, insofern Sie nicht vorhaben, Ihre
Die Telematik-1D ist ein elektronisches Kennzeichen und Ihrem elekironischen Arztausweis eindeutig zugeordnet. Wahlen P rOfeSSIO n ZU a n d e rn

Sie nur _Ja* wenn lhnen die Auswirkungen eines Wechsels der Telematik-ID bewusst sind. Fir weitere Informationen

Verwerfen

Tragen Sie |hre Arztekammer.
(=
Antrag zwischenspeichern ‘
Antrag priifen und fortfahren



Kartenantrag zum elektronischen Arztausweis

Bitte Uberprufen Sie nochmals lhre Daten im Kartenanirag bevor Sie die Herstellung lhres Ausweises beauftragen.

Anfragshistorie

Allgemeine Informationen

Anzahl zu bestellender

Karten:
Antragsteller
Anrede:  Frau
Akademischer Grad/Titel:  [nicht angegeben]
Nachfolgender akademischer [nichf angegeben]
GradTitel:
Vorname:  Steffi
Nachname:  Schn
Staatsangehorigkeit:  Deutschland
Berufsgruppe:  Arztin/Arzt
Geburtsname:  [nicht angegeben]
Hausnummer: 123
Adresszusatz:  [nichf angegeben]
Postleitzahl: 36167
[ S
Verwerfen | Jetzt bestellen

‘ Zuruck zur Bearbeitung | ‘

Wenn alle angegebenen Daten korrekt

sind, klicken Sie bitte auf ,Jetzt bestellen”

In diesem Schritt konnen Sie lhre
eingegeben Daten nochmal priifen
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Um lhre Zahlung abzuschliefen, registrieren Sie sich bitte!

Als nachsten Schritt legen Sie bitte ein
e Kundenkonto an oder melden Sich in
Ihrem Konto an, falls Sie zuvor schon
eines erstellt haben

o
o
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REGISTRIEREN
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ALLGEMEINE GESCHAFTSBEDINGUNGEN UND DATENSCHUTZHINWEISE

0w :
Mg i
St sretssnen e esgen S s,
CLES
S b R s gm &
Ihr K di ich erstelit! Bitte Gberpriifen Sie lhre E-Mails, um Ihr Konto zu verifizieren!

Sobald das Konto angelegt wurde,
mussen Sie es nun verifizieren

datenschutzexperte.de
(Zusatzservice)

Unter der von lhnen angegebenen
Mailadresse haben wir lhnen hierfir
eine E-Mail geschickt (siehe nachste
Folie)

Achtung: Manchmal kénnen die E-
Mails im Spamordner lhres E-Mail-
Postfachs landen

o / Hz




Sie werden durch den Klick auf den
Link auf die SHC+CARE-Webseite
weitergeleitet

Hier loggen Sie sich bitte in lhr
aktiviertes Konto ein

Bestatigung lhrer E-Mail-Adresse

SHC+CARE <support@shc-care.de>
An  Steffi Schneible

€ Antworten

(@) Wenn Probleme mit der Darstellungsweise dieser Nachricht bestehen, klicken Sie hier, um sie im Webbrowser anzuzeigen,
Klicken Sie hier, um Bilder herunterzuladen. Um den Datenschutz zu erhthen, hat Outlook den automatischen Download von Bildern in dieser Nachricht verhindert.

Ihr Account ist jetzt aktiviert, bitte loggen Sie sich ein!

x| Kicken Se nier me &

SCHON, DASS SIE BEI UNS SIND

Guten Tag Steffi Scha,
Heczlich wilkommen bel SHC+CARE, Ihrem Onlineportal rund um die Themen Gesundi 2 gl Um ihe 2u aktivieren, ist eine
Bestatigung Ihrer E-Mail-Adresse erforderfich. Klicken Sie dafur einfach auf den unten abgebildeten Link
Beachten Sie, dass Sie ohne Benutzerkonto keine Kartenantrage auigeben kannen
pearbeiten. Mt unserem Newsietter halten wi Sie g selle
on Ihve Daten werden dabei nicht an Drifle wedtergege Informationen

Akdivieren Sie jetzt Ihr Kundenkonto und wahien Sie Hier kicken

Hier klicken

% Allen antworten

> Weiterleiten

Mo 26.04.2021

13:50

Hier sehen Sie die E-Mail, die
wir lhnen fir die Verifizierung
Ilhres Kontos geschickt haben.
Klicken Sie bitte auf den Text

Wie geht es weiter;

Link ausfuhren

Anmeldefenstes im SHC+CARE Portal erscheint. E-Mall-Adresse und Passwort missen fur den erstmaligen Login eingegeben werden
Sie werden zur Bestellubersicht weltergeleitet

Bestelabschiuss

Warten, bis Kartenantrag geladen wurde

Download-Button ausfubren

Kartenantrag ausdncken

Der Chockiste im Ausdruck folgen

Mille& Kontakt

o st + Hiafg puteliaFragn - I—

» Hier Klicken”



Sie haben Ihren Kartenantrag nicht abgeschlosflen. Klicken Sie HIER, um diesen fortzusetzen.

Nach dem Einloggen in |hr
Kundenkonto erscheint ein
rotes Banner, dieses weist Sie
auf lhren noch nicht beendeten
Antrag hin

Klicken Sie bitte auf den
verlinkten Text im zweiten Satz,
um diesen fertigzustellen

Sie befinden sich nun im Sollte Ihr Arbeitgeber

@ 2"\' SteffiSchn

< C Produkte ~ SHCweCARE ~  Wissenswertes ~  Hilfe und Support ~  Hiaufig gestelite Fragen ~ M:ln'(nﬂ\o'@ % .

Zahlungsvorgang e . — die Kosten
ubernehmen, werden

Hier kénnen Sie zunachst Sie im nachsten
wahlen, ob Sie selbst oder Ihr ? ? @ ? Schritt gebeten, einen

Arbeitgeber fiir Sie zahlt T Code anzugeben den

Sie von |lhrem

Zahlen Sie selbst, wahlen Sie Arbeitgeber erhalten

Ich bezahle fiir den eArztausweis

bitte den Button links haben.

o / Hz




Geben Sie bitte Ihre personliche

Rechnungsadresse und lhre Bankverbindung

ein. Diese Informationen konnen Sie zu
einem spateren Zeitpunkt in lhrem
Kundenkonto unter dem Punkt

.Meine Zahlungsdaten” andern

Wichtig!
Tragen sie hier bitte zwingend den

folgenden Partnercode ein: dens

und setzen dann den Haken

Bitte kreuzen Sie die Einzugs-
ermachtigung an,"um die Bestellung
abzuschlieBen. Aktuell ist die Bezahlung
mittels SEPA-Lastschriftverfahren die
einzige Moglichkeit

S © [CI P : : Z=®%

Ihnen wird vor Abschluss der Bestellung
nochmals eine Bestelllibersicht geboten

trag ausfillen Reg: goder Zahiung Antrag abschiienund
drucken

BESTELLUBERSICHT

Meine Bestellung

q Testos 20168 (Must: 1939
= £

es BIN. PUKGBris 3308 (MuSE: 1530

Gasameprsis (brutto): 27.92¢

WAHLEN SIE IHRE GEWUNSCHTE ABRECHNUNGSVARIANTE

Sichaben e Folgenden Modelle ur Auswah

Sie kdnnen zwischen einer quartalsweisen oder
jahrlichen Zahlung wahlen. Die
Bezahlungsvariante kann fur die Vertragsdauer
nicht umgestellt werden

EMalAdresse

PARTNERCODE

Partrercode: E wodearhalte s

BANKVERBINDUNG

— Tt e s : S Klicken Sie auf: = @
: Jetzt bestellen



Laden Sie das PDF herunter uns
speichern Sie es am besten nochmal
ab

Die Antragsstellung im Portal ist nun
abgeschlossen! Jetzt mussen Sie die
Antragsunterlagen unterschreiben und
uns postalisch zukommen lassen,
sowie das Postldent mdglichst zeitnah
durchzufihren

Das weitere Vorgehen wird aber
nochmals ausfuhrlich auf der ersten
Seite des PDFs in einer Checkliste
erklart

Hinweise zum Drucken und Versenden

Bitte heffen Sie uns Ihren Antrag 50 schnell wie mégiich zu bearbsiten
Dazub dringend um Beachtung folgender Punkie

‘Aut narmalem nicht vorbedrucktem DN A Papier einseitia in guter Druckqualtat ausorscken.
NICht Knicken oer tackem.

Al Vallstanaigkeit GSerrifen var Viersand. Unterschiifien nicht vgessen

m{rD

Nich binden.

PP o s i e

i ainern A4 Umschlag ungefaltet versenden.

@]

ich habe diese Informationen Zur Kennine genommen

Der letzte Schritt ist das
Herunterladen des Antrags-PDFs.
Bitte lesen Sie die Informationen
aufmerksam durch

Kartenantrag abgeschlossen

Ihr Kartenantrag sowie der Bezahlungsprozess wurden erfolgreich abgeschlossen Ihr Antrag wird nun verarbeitet

Bitte laden Sio den Kartenantrag aislF-Dokument herunter, druck en aus und folgen Sie den Anweisungen auf der ersten Seite des

Wichtig:

Dieses Antrags-PDF wird sinmaliy erstelt und st nicht nachiragiich abeufbarf

Bitte speichem Sie das Dokument auf ivem Gerat, fas &5 im weteren Verlauf dar Besteliung zu
Probiemen kommt und Sie emeut auf den Anlrag zugreden massen

o1 Outlook

‘ SHC+CARE

Loschen Kennzeichnen

SchlieBen



D

Sollten noch Fragen oder Probleme aufkommen,
kdnnen Sie sich gerne bei unserem Support
(Montag-Freitag von 07.00 Uhr bis 18:00 Uhr)

melden:
Telefonnummer: +49 (0)6251 7026 455

E-Mail: support@shc-care.de

Alternativ finden Sie auf unserer Internetseite
verschiedenes Infomaterial, die lhnen die
Antragsstellung erleichtern kann: https://shc-care.de/

/ Hz
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