¢ KRIEGER

Lieferantenwahl

Versicherte*r

Vorname: Nachname:

Stralle & Hausnummer: PLZ:

Telefon: E-Mail:
Geburtsdatum: Versichertennummer: Krankenkasse:

Betreuer*in [ Vertreter*in (wenn zutreffend)

Vorname: Nachname:
StraRe & Hausnummer: PLZ:
Telefon: E-Mail:

KRIEGER-CARE.DE

Kundenservice

Q, 03075511200
030 755 11299

procare@krieger-gesundheit.de

Kundennummer:

Ort:

Ort:

Versorgung: Hiermit beauftrage ich die KRIEGER Patientenversorgung GmbH als Leistungserbringer fiir die Versorgung mit:

Q aufsaugenden Inkontinenzhilfsmitteln Q Zusatznahrung O Pflegehilfsmitteln
Q ableitenden Inkontinenzhilfsmitteln Q enteraler Erndhrung O Stoma-Artikeln
Ich wiinsche den Versorgungsbeginn ab / (Friihestens ab Genehmigung der Krankenkasse.)

MM JJJJ]

Mir ist bekannt, dass ich einen anderen Lieferanten wahlen kann, jedoch innerhalb eines Monats nicht von mehreren Lieferanten
Produkte beziehen darf. Anderungen teile ich sofort schriftlich mit. Versdumnisse kénnen zu meinen Lasten gehen.

Q Rezeptanforderung (Unser Service fiir Sie)

Ich bin damit einverstanden, dass mein Arzt/ meine Arztin die auf mich ausgestellten rztlichen Verordnungen/ Rezepte tber
Hilfsmittel gemaR § 33 SGB V direkt an den oben genannten Leistungserbringer ibermitteln darf, um eine optimale Versorgungs-

qualitat zu gewahrleisten.

Datenschutz: Meine Daten diirfen von der KRIEGER Patientenversorgung GmbH nurim Rahmen
der gesetzlichen Vorschriften gemaR Art. 28 DSGVO und der zur Versorgung und Abrechnung
notwendigen Vorginge an Mitwirkende meiner Versorgung weitergegeben werden. Ich kann
mein Einverstandnis zur Datenverarbeitung jederzeit widerrufen, Auskunft iber meine Daten
einholen oder diese I6schen lassen. Auch entbinde ich die KRIEGER Patientenversorgung GmbH
gemaR § 203 StGB von der Schweigepflicht gegentiber der Krankenkasse, dem/der behandeln-
den Arzt/Arztin sowie medizinischen Diensten oder betreuendem Personal (falls zutreffend).

Ort, Datum Unterschrift der/des Versicherten (ggf. Betreuer*in / Vertreter*in)

Kundennummer der Einrichtung:

Stempel der Einrichtung (falls zutreffend)

Wohnbereich:

KRIEGER Patientenversorgung GmbH - David-Roentgen-Strae 2-4 - 56073 Koblenz
Geschiaftsfihrer: Bjérn Besse - Jochen Meyer-Dénselmann im Sande - IK-NR. 591100069
Amtsgericht Koblenz HRB 3882 - USt-ID. DE 811339694

Postbank Frankfurt/Main - BIC: PBNKDEFF - IBAN: DE21 5001 0060 0997 8906 01
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