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KRAUTH+TIMMERMANN

Elektrastirmulation

Ausfullhilfe far Verordnungen von Motionstim-Geraten

Mit einem richtig und vollstdndig ausgestellten Rezept kdnnen wir lhre Verordnung zugig bearbeiten.
Vielen Dank fir lhre Mithilfe!

Wichtig: Bitte unbedingt ,,Hilfsmiiel“ ankreuzen!

ggf. Gebihren- aok | ke | Bkk | kk | vaak | Aev [knappschatt| uv-) e U B s o e e
. Gebihr
befreit ankreuzen Krankenkasse o ] s J . D [ —|
Geb.-| | Name, Vorname des Versicherten Zuzahlung Gesamt-Brutto
# 1| Mustermann . ' P i
we||  Maria e . . . , |
Musterstra&e 123 12'1 2'42 A;;L("Y: tT‘}\"-Hf"J"J:o ﬁ),{("\r’y\!'e\,ﬂr . Faktor Taxe
12345 Musterstadt
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status 'A' " ’A < A' " ‘A’
we| 408005 | 12345678 | 1 G
i Vertragsarzt-Nr. VK gultig bis Daufm : : : : IIIIIIII
Unbedingt: 12 34 56X | 110, 02. 02 |
- VO”St andlge Rp. (Bitte Leerraume durchstreichen) Vertragsarzistempel
Geratebezeichnung
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- Bei Selbstausgabe auch _ Mehrkanaliges Stimulationsgerét zum Er- fr:‘ed- Arzt
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n Hilfsmittelnummer: 09.37.04.1 Musterplatz 2

o | Nach erfolgreicher Erprobung fur XX Monate
b Diagn.: XX

*) s. Rickseite

54321 Muster am Rhein

Patient bitte auf der

Rickseite unterschreiben
lassen
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Diagnose nicht vergessen

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an unsere Mitarbeiter im Innen- oder Aul3endienst.

Telefon: +49 40 60604-13 e Telefax: +49 40 60604-80

Geschaéftszeiten: Montag-Donnerstag 7.00-16.45 Uhr, Freitag 7.00-14.00 Uhr

arztliche Unterschrift





