Vertrag gemaR § 127 Abs.2 SGB V Uber die Versorgung mit
saugenden Inkontinenzhilfsmitteln — XX14316

Anlage 4 Bindungserkldarung des Versicherten

Name, Vorname des Versicherten

Stralle

PLZ, Ort

erhalt von der AOK Sachsen-Anhalt saugende Inkontinenzhilfsmittel @U_ . MED - CARE

GmbH
—. Grenzstrafe 19 * 06112 Halle / Saale
Tel, 0345/ 24 98 09 14, Fax 24 9809 15
E-Mail: inko@hall-med-care.de

Die Versorgung erfolgt durch

(Stempel und Unterschrift des Vertragspartners)

1. Der oben genannte Vertragspartner der AOK Sachsen-Anhalt hat mich heute Gber meine
Versorgung mit saugenden Inkontinenzhilfsmitteln beraten, mich in den Gebrauch der
Hilfsmittel eingewiesen und die Liefertermine mit mir abgesprochen.

2. Ich beauftrage den oben genannten Vertragspartner, mich tber einen Zeitraum von zwei
Jahren mit diesen Hilfsmitteln zu versorgen.

3. lch erklare, keinen anderen Leistungserbringer mit der Inkontinenzhilfsmittelversorgung
beauftragt zu haben und ich verpflichte mich, fir die Dauer von zwei Jahren keinen sol-
chen Auftrag an ein anderweitiges Unternehmen zu erteilen.

4. Ich verpflichte mich, meinen beauftragten Vertragspartner Uber versorgungsrelevante
Anderungen in meinen personlichen Verhéltnissen unverziglich zu informieren:

- Wegfall der Notwendigkeit der Versorgung,

- Kassenwechsel,

- Wohnungswechsel,

- die Aufnahme in eine stationare Pflegeeinrichtung,

- station&re Krankenhaus- oder Rehabilitationsbehandlung tber einen Kalendermonat
und langer.

5. Ich bin informiert, dass ich die Kosten einer zusatzlichen Versorgung selbst zu tragen
habe.

Bemerkungen:

Eine Durchschrift der Erklarung habe ich erhalten.

Ort, Datum Unterschrift des Anspruchsberechtigten, Betreuer
oder Bevollméachtigten
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