Vertrag gemaB § 127 Abs. 1 SGB V Uber die Versorgung der Versicherten der AOK Baden-Wirttemberg mit Kommunikationshilfen und Umfeldkontrollgeraten - AC/TK 19 01 B16 - Anlage 6

Hilfsmittelriickholbestatigung el

Von folgendem Versicherten der AOK Baden-Wirttemberg:

Name: | KV-Nr.: ‘
Vorname: | Geb. Datum: ‘
Abholadresse: |

wurden heute folgende Hilfsmittel / Zubeh&re vom Vertragspartner zurtickgeholt:

1 | | [] [] 1
2| | | [] [ ] 1
3| | | [ ] [] 1
al | | [ ] [ ] 1
5 | | [ ] [] 1
6| | | [] [] 1
7| | | |:| |:| |_||
8| | | [] [] 1

Ort, Datum Firmenstempel Unterschrift des Vertragspartners

Exemplar fur den/die AOK-Versicherte/n Exemplar fir die AOK Baden-Wrttemberg

* Bemerkung erforderlich: Fehlendes angeben / Warum konnte Rickholung nicht erfolgen / was wurde veranlasst, um Ruickholung vollstandig abzuschlieBen?
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Vertrag gemaB § 127 Abs. 1 SGB V Uber die Versorgung der Versicherten der AOK Baden-Wirttemberg mit Kommunikationshilfen und Umfeldkontrollgeraten - AC/TK 19 01 B16 - Anlage 6

Bestandsverwaltung: Einlagerung / Entsorgung

Versichertendaten

Name: | KV-Nr.: ‘
Vorname: | Geb. Datum: ‘
Abholadresse: |

Folgende Hilfsmittel / Zubehtre wurden vom Vertragspartner eingelagert / sollen entsorgt werden

Bezeichnung: Inventarnummer: VA 18 VA 17 Reparaturbedarf / Begriindung fiir Entsorgung *:

N

N [

0 N oo v A~ W N

* Reparaturbedarf fir Wiedereinsatz angeben / Bei Entsorgung Begrtindung erforderlich: Warum ist das Hilfsmittel aus Sicht des Vertragspartners fur den Wiedereinsatz ungeeignet

Datum Firmenstempel Unterschrift des Vertragspartners
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