Anlage 4

Rezeptbegleitbogen
Inkontinenzversorgung (P1V)
Fax: 07321 36 3661

Partner Kundennummer

ORI ( G ame Vorname) ............................................................. e R
StraBeNr ............................................................................................ Stempel """""""""""
PLZ O r't ...............................................................................................

Krankenkasse Kassen-Nummer

Zuzahlungsbefreiung: D Nein D Ja (Kopie Befreiungsausweis liegt bei)

Versorgung: . St./Tag PrOdUKINAME ... e
Lieferautomatik: O Ja D Nein

Lieferintervall: D 2-monatlich D 3-monatlich

Pflegegrad: O 1 O 2 D 3 D 4 D 5

4 )

KOPIE REZEPT

Rezept per Fax vorab,
Originalrezept folgt per Post!

(03/23)
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