Anlage 3 zum Rahmenvertrag der AOK Bremen/Bremerhaven Uber die Versorgung mit Hilfsmitteln nach
§ 127 Abs. 1 SGB V

Ermachtigungserklarung fur Abrechnungsstellen

Hiermit erklare ich, dass die Abrechnungsstelle

Firma:

Anschrift;

PLZ, Ort:

IK:

ab dem . ermachtigt ist, samtliche von mir nach den Bestimmungen
dieses Vertrages fur Versicherte der AOK Bremen/Bremerhaven erbrachten Leistungen
mit schuldbefreiender Wirkung mit der AOK Bremen/Bremerhaven abzurechnen. Diese
Erméchtigung gilt fir den Hauptsitz sowie die ggf. gemeldete(n) Filiale(n) meines
Unternehmens.

Ort, Datum Stempel/Unterschrift des Leistungserbringers

Tabelle fur die Betriebsstattenauflistung:

IK Name PLZ Ort

Stand: 01.07.2019



