Vertrag gemal & 127 Abs-2 SGB V Uber die Versorgung mit saugenden
Inkontinenzhilfsmitteln-XX14316
CornaweHue & 127 Abs-2 SGB V 0 noctaBoK BNUTLIBaIOWMX

rurmeHuuyeckux cpeacre-XX14316

Anlage 4 Bindungserkldarung des Versicherten/

Mpunoxexue 4 feknopauua O6s3aTtenbcTB CTpaxoBUUKa

Name, Vorname des Versicherten

Uma, Pamunusa CtpaxoBuwmka

StralRe / Ynuua

PLZ, Ort / Unpeke, MNopopn

erhalt von der AOK Sachsen- Anhalt saugende Inkontinenzhilfsmittel / nony4aer or

CtpaxoBoi Komnauuu AOK BnuTtbiBalowwue rurueHuYeckme cpeacTasa

Die Versorgung erfolgt durch / MocraBwmk

(Stempel und Unterschrift des Vertragspartners /

Meyvatk ¥ nognuck Mocraswuka, Pupmel)

1. Der oben genannte Vertragspartner der AOK Sachsen- Anhalt hat mich heute
Uber meine Versorgung mit saugenden Inkontinenzmitteln beraten, mich in

den Gebrauch der Hilfsmitteln eingewiesen und die Liefertermine mit mir
abgesprochen.

Bblwe HazBaHHanA CDupMa, OTBeTCBeHHasa no nocraskam BNMUTbIBalOWKNUX

rMrueHNYecKX CPeAcTB, NPOKOHCYNLTUPOBANa MeHA CEerofHs o
nocraekax, UCNONL3OBaHUM, a TAKKE O NPUMEHEHNN TMTUeHUYECKUX
cpeacTs.

2. Ich beauftrage den oben genannten Vertragspartner, mich Gber den Zeitraum

von zwei Jahren mit diesen Hilfsmitteln zu versorgen.
Al nopyyalo Bbliuie Ha3BaHOM (PUpMe , Ha NPOTAKEeHUN ABYX fneT
NOCTaBNATbL MHE BNUTbIBaKOLWME rMrMeHnyecKkne cpeacTaa.

3. Ich erklare, keinen anderen Leistungserbringer mit der Inkontinenzhilfsmittel-
Versorgung beauftragt zu haben und ich verpflichte mich, fiir die Dauer von

1



zwei Jahren keinen solchen Auftrag an ein anderweitiges Unternehmen zu
erteilen.

Al noaTBEpPXAAl0, YTO Y MEHA HEeT CornalleHui ¢ ApyrMmMmu nogoGHbLIMU
dupmammn 3aHumaOWMMNCA NOCTaBKaMW BNNTHLIBAIOWUMMU
rMrueHnYecKux cpeacTB, U 06A3YIOCb, B TeYeHNE ABYX JIeT HUKaKnX
NoAOOHLIX cornaweHnn ¢ SPyrumMu NocTaBlMKaMmu He NagnNUChIBaThb.

4. Ich verpflichte mich, meinen beauftragten Vertragspartner Gber
versorgungsrelevante Anderungen in meinen personlichen Verhaltnissen
unverzuglich zu informieren:

Al 06sa3yitocb HesameaANUTEeNbLHO UHPOPMUPOBaTEL MOEro NOcTaBWMKa O
NIMYHBIX COOTBETCTBYIOIWMNX USMUHEHUAX:

- Wegfall der Notwendigkeit der Versorgung / O6 oTmeHe HeoGxogumocTu o
AONbHEUWMNX NOCTaBKaXxX,

- Kassenwechseln / UsmeHeHuu CTpaxoBOU KOMNaHuM,

- Wohnungswechseln/ Aapec nocne nepeesga Ha Apyroe MeCTO XUTeNbCBa,
- die Aufnahme in eine stationére Pflegeeinrichtung / lMepee3a B jlom no
yXOAy 3a npucTapenbIimMu,

- stationdre Krankenhaus- oder Rehabilitationsbehandlung tber einen
Kalendermonat und l&nger / CtaumoHapHbI# G0NBLHUYHbINA YXOA UK
Peabunurauun 6onee mecaua unu gonblue.

5. Ich bin informiert, dass ich die kosten einer zusétzlichen Versorgung selbst zu
tragen habe.
MHe u3BeCTHO, YTO CTOMMOCTb AONOJIHUTENbHLIX NOCTaBOK OyAyT MHON
onna4eHbl.

Bemerkung / Npumeuatnue :

Eine Durchschrift der Erklarung habe ich erhalten

Konusa atoro npunoxeHus MHOIO NoflyvyeHa.

Ort, Datum / F'opoa, Yucno Unterschrift des Anspruchsberechtigten, Betreuer
oder Bevollméchtigten

MNognucb Ctpaxosuunka unu OTBEeTCBEHHOro
nuvua



