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EMPFANGSBESTATIGUNG Bitte in Blockschrift ausfillen
ANLAGE ZUM ANTRAG AUF KOSTENUBERNAHME FUR EIN HAUSNOTRUFGERAT
Vorname des Versicherten * Nachname des Versicherten *
StraBe, Hausnummer * Postleitzahl, Ort *
Telefon (Festnetz) * E-mail
Versichertennummer * Pflegekasse *

Die oben genannte Pflegekasse hat festgestellt, dass ich einen Anspruch auf Versorgung mit einem Haus-
notrufsystem habe. Im Auftrag meiner Pflegekasse hat mir der genannte Leistungserbringer heute ein Haus-
notrufgerat mit Funkarmband Gibergeben. Ich erhalte das Hausnotrufgerat leihweise vom Leistungserbringer.
Ich darf dieses leihweise Uberlassene Hausnotrufgerat keinem Dritten verleihen, tibereignen oder verpfanden.

Sobald ich das Hausnotrufgerdt nicht mehr bendtige, informiere ich den Leistungserbringer und die zustan-
dige Pflegekasse. Ich bin verpflichtet, das Hausnotrufgerat schonend zu behandeln und zu pflegen. Sollte ich
Schaden grob fahrlassig oder vorsatzlich verursachen, so bin ich verpflichtet, diese Schaden unverziglich und
fachgerecht auf eigene Kosten beseitigen zu lassen. Die Nummer der Hausnotrufzentrale wurde als erste
anzuwahlende Nummer programmiert.

LEISTUNGSERBRINGER
MD Medicus Telemedizin GmbH ( IK 206510523 ), Industriestr. 2a | 67063 Ludwigshafen

Ich bestatige, dass ich das Notrufsystem erhalten habe und in die Funktionsweise des Systems ein-

gewiesen wurde.

Uber die zuzahlungsfreie Versorgungsméglichkeit bin ich informiert worden. Ich habe mich fiir ein

Hausnotrufgerat und zusatzliche Dienstleistungen, die iber den Leistungsumfang der Pflegekasse
hinausgehen, entschieden. Ich bin damit einverstanden, die Mehrkosten flr diese zusétzlichen Leis-
tungen zu tibernehmen. Die Ausfiihrungen des vorstehenden Abschnitts dieser Erklarung werden von
mir beachtet. Ein Exemplar meiner Erkldrung erhalte ich auf Anfrage von der MD Medicus Telemedizin
GmbH.

Ort, Datum * Unterschrift *

* Pflichtfeld

WICHTIG: Senden Sie dieses Formular unbedingt innerhalb einer Woche nach Erhalt Ihres EUKOBA Not-
rufsystems an uns zuriick. Bitte beachten Sie, dass lhre Pflegeversicherung ohne diese Empfangsbestatigung
die Auszahlung der Leistung fir Thr EUKOBA Notrufsystem nicht bewilligen kann. In diesem Fall behalt sich
die MD Medicus GmbH (Leistungserbringer) vor, alle Kosten, die nicht von der Pflegeversicherung libernom-
men werden, |hrem Konto zu belasten.

Anbieter: EUKOBA e.V. | Burgbergstr.10 | 52441 Linnich | www.haus-notruf.nrw | buero@eukoba.com | +49 2462 / 20 33 012
Leistungserbringer: MD Medicus Telemedizin GmbH | Industriestralle 2a | 67063 Ludwigshafen



	ERHALTEN: Off
	MEHRKOSTEN: Off
	OrtDatum3: 
	VornameVersicherter2: 
	AnschriftVersicherter2: 
	NachnameVersicherter2: 
	PLZORT3: 
	TelefonFestnetz3: 
	Email: 
	Pflegekasee: 
	Versichertennummer: 


