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INKONTINENZVERSORGUNG
EMPFANGS BESTATIGUNG

Kundenservice
Kremser Landstrafle 3 3100
St. Polten

Tel. +43 5 0766-0

Unsere Servicezeiten finden Sie
unter: www.oegk.at

UID-Nr. ATU74552637

Patient/in: Versicherungsnummer Vertragspartner
Laufende Nr. | Tag |Monat| Jahr VP-Nummer Firmenname Versorgung ab
Versicherte/r: Verordner
Versicherungsnummer VP-Nummer
Laufende Nr. | Tag |Monat| Jahr
Name Verordnungsdatum

(Blockschrift - nur auszufillen, wenn Patient/in ein/e Angehdrige/r ist)

Erlauterungen: Dieser Beleg berechtigt — nach arztlicher Verordnung — zur Abgabe und Verrechnung von Inkontinenzprodukten.

Pos.

Stk. Bestatigung Patient/in Gber die
Stk. in Empfang genommene notwendige Versorgungsmenge
Stk.
Stk.
Stk.
Pos. Summe
Pos. KB-Abzug Datum und Unterschrift
Al des K- Trigers B e e et
Pfleger) Beziehung zum Patienten angeben.
Pos.
Stk. Bestatigung Patient/in Gber die
Stk. in Empfang genommene notwendige Versorgungsmenge
Stk.
Stk.
Stk.
Pos. Summe
Pos. KB-Abzug Datum und Unterschrift
Pos. S dos K\-Tragors Bt e e e it Pamon
Pfleger) Beziehung zum Patienten angeben.
Pos.
Stk. Bestatigung Patient/in tber die
Stk. in Empfang genommene notwendige Versorgungsmenge
Stk.
Stk.
Stk.
Pos. Summe
Pos. KB-Abzug Datum und Unterschrift
Al des KV-Trégers e S b o e e 1 B

Pfleger) Beziehung zum Patienten angeben.




Stk.

Bestatigung Patient/in Uber die
in Empfang genommene notwendige Versorgungsmenge

Stk.
Stk.
Stk.
Stk.
Pos. Summe
Pos. KB-Abzug Datum und Unterschrift
Pos. : s Bei Postzustellung Bestétigung erforderlich. Bei Ubernahme durch
p Anteil des KV-Tragers Angehdrige Verwandtschaftsverhaltnis, bei anderen Personen (z. B.
0S. Pfleger) Beziehung zum Patienten angeben.
Pos.
12-OGK-LA 362-01.01.2020
Seite 1/2
Stk. Bestatigung Patient/in Gber die
Stk. in Empfang genommene notwendige Versorgungsmenge
Stk.
Stk.
Stk.
Pos. Summe
Pos. KB-Abzug Datum und Unterschrift
Pos. . . Bei Postzustellung Bestétigung erforderlich. Bei Ubernahme durch
Pos Anteil des KV-Tragers Angehdrige Verwandtschaftsverhéltnis, bei anderen Personen (z. B.
) Pfleger) Beziehung zum Patienten angeben.
Pos.
Stk. Bestatigung Patient/in Gber die
Stk. in Empfang genommene notwendige Versorgungsmenge
Stk.
Stk.
Stk.
Pos. Summe
Pos. KB-Abzug Datum und Unterschrift
Pos. . M Bei Postzustellung Bestétigung erforderlich. Bei Ubernahme durch
=) Anteil des KV-Tragers Angehdrige Verwandtschaftsverhaltnis, bei anderen Personen (z. B.
0S. Pfleger) Beziehung zum Patienten angeben.
Pos.
Stk. Bestatigung Patient/in tber die
Stk. in Empfang genommene notwendige Versorgungsmenge
Stk.
Stk.
Stk.
Pos. Summe
e KB-Abzug Datum und Unterschrift
Pos. . T Bei Postzustellung Bestétigung erforderlich. Bei Ubernahme durch
P Anteil des Kv-Tragers Angehorige Verwandtschaftsverhaltnis, bei anderen Personen (z. B.
0s. Pfleger) Beziehung zum Patienten angeben.
Pos.
Stk. Bestatigung Patient/in Gber die
Stk. in Empfang genommene notwendige Versorgungsmenge
Stk.
Stk.
Stk.
Pos. Summe
Pos. KB-Abzug Datum und Unterschrift
Pos. . = Bei Postzustellung Bestéatigung erforderlich. Bei Ubernahme durch
P Anteil des KV-Tragers Angehorige Verwandtschaftsverhaltnis, bei anderen Personen (z. B.
0s. Pfleger) Beziehung zum Patienten angeben.
Pos.
Stk. Bestatigung Patient/in Gber die
Stk. in Empfang genommene notwendige Versorgungsmenge
Stk.
Stk.
Stk.
Pos. Summe
Pos. KB-Abzug Datum und Unterschrift
Pos. . M Bei Postzustellung Bestatigung erforderlich. Bei Ubernahme durch
=) Anteil des KV-Tragers Angehdrige Verwandtschaftsverhaltnis, bei anderen Personen (z. B.
0s. Pfleger) Beziehung zum Patienten angeben.
Pos.




Stk.

Bestatigung Patient/in Gber die
in Empfang genommene notwendige Versorgungsmenge

Stk.
Stk.
Stk.
Stk.
Pos. Summe
Pos. KB-Abzug Datum und Unterschrift
Pos. . . Bei Postzustellung Bestétigung erforderlich. Bei Ubernahme durch
P Anteil des KV-Tragers Angehorige Verwandtschaftsverhaltnis, bei anderen Personen (z. B.
0s. Pfleger) Beziehung zum Patienten angeben.
Pos.
Stk. Bestatigung Patient/in Gber die
Stk. in Empfang genommene notwendige Versorgungsmenge
Stk.
Stk.
Stk.
Pos. Summe
Pos. KB-Abzug Datum und Unterschrift
Pos. Anteil des KV-Tra Bei Postzustellung Bestéatigung erforderlich. Bei Ubernahme durch
p nteil des KV-lragers Angehdrige Verwandtschaftsverhaltnis, bei anderen Personen (z. B.
0S. Pfleger) Beziehung zum Patienten angeben.
Pos.

Seite 2/2




