	       
        Krankenkasse                               Kat.


     OÖ GKK
   
      01         





	PATIENT   

Familienname Vorname

             VersicherungsNr.


MUSTERMANN  JOSEF              1111/201252

Wohnanschrift

SINGERN   10
4774 ST.MARIENKIRCHEN  

VERSICHERTER   

Familienname Vorname

             VersicherungsNr.


MUSTERMANN  JOSEF              1111/201252

Dienstgeber

AAAAAAAAA/SCHDG









( Rezeptgebührenbefreiung
Datum   Arztstempel und Unterschrift
                    der Ärztin/ des Arztes

Bitte zutreffende Felder ankreuzen  (

Die Kasse übernimmt

 ( die Kosten laut Tarif bis zum satzungsmäßigen
        Höchstbeitrag  von  €  

 ( davon Kostenanteil des Versicherten,
        10% des Tarifes, mindestens €  
 ( den Betrag von €

                (Datum, Stempel und Unterschrift)
Stellungnahme des Chefarztes:

 
                             


Datum   Stempel und Unterschrift der Chefärztin/des Chefarztes

Den ordnungsgemäßen Empfang bestätigt:
        (Lieferdatum)                                               (Unterschrift der Empfängerin/des Empfängers)


Hinweise für die Versicherten und die Vertragspartner

Die Heilbehelfe und Hilfsmittel werden durch die Kassen oder durch Ihre Vertragspartner beigestellt. Ein Verzeichnis der Vertragspartner liegt bei den Dienststellen der Kasse auf. Sind die tariflichen Kosten des Heilbehelfes höher als 20 v.H. des Messbetrages nach § 108 b Abs. 2 ASVG – der einer jährlichen Aufwertung unterliegt -, ist in der Regel vor dem Bezug die Kostenzusicherung (Bewilligung) einzuholen. Besteht keine Tarifvereinbarung, ist der nebenstehende Kostenvoranschlag auszufertigen. Eine Liste jener Heilbehelfe, deren Kosten höher als 20 v. H. des Messbetrages nach § 108 Abs. 2 ASVG sind, die aber von der vorherigen Kostenzusicherung (Bewilligung) ausgenommen sind, liegt bei den Vertragspartnern (Ärzten, Bandagisten, usw.) auf. Bei Verlust oder Beschädigung, die auf Verschulden des Versicherten zurückgeht, leistet die Kasse keinen Ersatz.
                 � Scheinart


Verordnungsschein für


Heilbehelfe und Hilfsmittel





 Verordnung:


 


� �� �





wegen:		 


� �� �











Verrechnung der Lieferfirma:�(Kostenvoranschlag, bzw. Tarif)����� ���
































 �Datum, Stempel und Unterschrift der Lieferfirma�
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