OGK Andere Kostentrager 1 5 7 9

Erwerbstatig Kriegshinter-

Arbeitslos | Pensionist/in| bliebene/r

Selbstvers.

Bitte den Namen des Kostentrégers einsetzen! Bitte zutreffendes Feld bezeichnen!
Vorbezug:
Verordnun J fiir Heilbehelfe und Hilfsmittel
Familienname Vorname Versicherungsnummer Rezeptgebiihrenbefreiung 0 Ja [J_Nein
Patient/in Chefarztliche Entscheidung Der Empfang des Behelfes wird bestatigt:
Tag  Monat Jahr | L1 Bewiligt O Abgelehnt

Anschrift

Ve rsicherte/r (Nurauszufillen, wenn Patient/in ein/e Angehdrige/r ist)

Tag Monat Jahr

Datum / Unterschrift des/der Empfangers/in

Beschaftigt bei (Dienstgeber/in, Dienstort)

Diagnose

Die Kasse Ubernimmt % der tarifmaBigen
Kosten des verordneten Heilbehelfes oder Hilfsmittels,

héchstens EUR

Verordnung

Datum der Verordnung Unterschrift und Stempel der Arztin/des Arztes

Verrechnetam Die Riickgabe des Leihbehelfes
wird bestétigt:
Datum Stempel der Vertragspartnerin/des Vertragspartners | Datum / Unterschrift der Riickstellerin/
Bitte Riickseite beachten! | desRuckstellers

1-OGKK 12/29. 01.01.2020
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