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Ohne lhre
Mitwirkung

geht es nicht! \ 4

uns bitte

Adressanderung,

- Anderung
Namensande

+ lhren jahrlichen Be sausweis von der
Patientenzuzahlung, falls vorhanden

- Informationen lber einen Krankenkassenwechsel

+ Neue Rezepte, arztliche Verordnungen oder
weitere Anderungen, die mit Ihrer Therapie in
Verbindung stehen



Unterlagen, die lhre Krankenkasse fiir die
Kostenubernahme fordert, fragen wir in den vertraglich
festgelegten Fristen schriftlich bei lhnen an. Dazu
gehoren z. B. Angaben Uber die Nutzung lhres Gerates
oder Formulare zum Nachweis der Betriebsstunden.

Erhalten wir innerhalb der im Schreiben angegebenen
Frist keine Antwort von |hnen, erinnern wir Sie mit
einem zweiten Schrei

Schreiben nicht
kenkasse Uber
. Diese kann

Melden Sie sic
zuruck, sind
die fehlend
dann die

icht, sind
zu fordern
privat in
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