ANTRAG AUF GESETZLICHE KOSTENUBERNAHME

durch die Krankenkasse

Dieser Antrag ist Ihrer Krankenkasse vor dem Kauf des Hilfsmit-
tels, zwecks Prufung und Entscheidung Uber die Hohe der Kos-
tentbernahme, einzureichen.

Vorname | Nachname:

Aderans

GERMANY

Aderans Germany GmbH
Echternacher Str. 8
53842 Troisdorf

fon +49 2241 25527-200
fax +49 2241 25527-99
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Geburtsdatum: Versicherungs-Nr.:
Erstversorgung: O Hilfsmittelkennzeichen: 00
Folgeversorgung: O Hilfsmittelkennzeichen: 10
Monat:
Letzte Versorgung: Unbrauchbarkeit:
Jahr:

Hilfsmittelpositions-Nummer:

L] Nein

Ja, nach:

Preis des Haarersatzes in € (inkl. MwSt.):

Eine Langhaarversorgung ist erheblich pflegeintensiver. Entsteht durch die Un-
O brauchbarkeit des Zweithaares eine kurzere Nutzungsdauer ist kein erneuter

Leistungsanspruch maoglich.
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AUFKLARUNG UBER DIE ABRECHNUNGSMODALITATEN

mit Ihrer Krankenkasse entsprechend der Beratungspflicht als Leistungserbringer nach
§ 127 Absatz 4a SGB V.

Uber eine mogliche Kostentibernahme der Krankenkasse und die Abrechnungsmodali-
taten wurde umfanglich informiert. Die Genehmigung und die Bezifferung des verbindli-
chen Kostenubernahmebetrages obliegen der Krankenkasse des Versicherten.

L1 Mir wurde eine zuzahlungsfreie Versorgungsalternative angeboten.

Eine zuzahlungsfreie Versorgung wurde ausfolgendem Grund vom Versicherten abge-
lehnt:

[0 Mit der Zahlung der Aufzahlungskosten bin ich einverstanden.

[0 Eine nachtragliche Erstattung der Mehrkosten durch Dritte kann nicht erfolgen.

Bestatigung der gemachten Angaben:

Datum Unterschrift des Versicherten
Datum Zweithaarexperte Institutionskennzeichen Stempel Studio
EMPFANGSBESTATIGUNG

Hiermit bestatige ich aus abrechnungstechnischen Griunden folgendes:

Den Haarersatz habe ich erhalten am:

Die MaRanfertigung habe ich beauftragt am:

Datum Unterschrift des Versicherten
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