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HEALTHCARE SERVICES

Frpfangs- und Einweisungsbestatigung /[ (W
Inbetriebnahme

WICHTIG: Senden Sie dieses Formular unbedingt innerhalb einer Woche nach Erhalt
Ihrer Notrufldsung an uns zuruck. Bitte beachten Sie, dass Ihre Pflegekasse die Kosten

far das Notrufsystem nur im Rahmen des gesetzlichen Héchstbetrags ibernehmen
kann. In diesem Fall behalt sich die medivato AG (Leistungserbringer) vor, alle Kosten,
die nicht von der Pflegeversicherung tibernommen werden, Ihrem Konto zu belasten.

Vorname Nachname
StraBe, Hausnummer PLZ, Ort
Festnetznummer Mobilrufnummer E-Mail Adresse
Name der Pflegekasse Versicherungs-Nr.
Kundennummer

Die oben genannte Pflegekasse hat festgestellt, dass ich einen Anspruch auf Versorgung mit einem Notrufsystem
habe. Ich bin damit einverstanden, die dariber hinausgehenden Kosten flr das gewahlte System selbst zu Gbernehmen.
Im Auftrag meiner Pflegekasse hat mir der genannte Leistungserbringer heute ein Notrufsystem mit Funkarmband
Ubergeben. Ich erhalte das Notrufsystem leihweise vom Leistungserbringer. Ich darf dieses leihweise Uberlassene
Notrufsystem keinem Dritten verleihen, Gbereignen oder verpfanden.

Sobald ich das Notrufsystem nicht mehr benétige, informiere ich den Leistungserbringer und die zustédndige Pflege-
kasse. Ich bin verpflichtet, das Notrufsystem schonend zu behandeln und zu pflegen. Sollte ich Schaden grob fahrlassig
oder vorsatzlich verursachen, so bin ich verpflichtet, diese Schaden unverziglich und fachgerecht auf eigene Kosten
beseitigen zu lassen. Die Nummer der Notrufzentrale wurde als erste anzuwahlende Nummer programmiert.

Leistungserbringer
medivato AG * Zirkusweg 2 » 20359 Hamburg « IK 590204051

Ich bestatige, dass ich das Notrufsystem am erhalten habe und in die Funktionsweise
des Systems eingewiesen wurde. Das Notrufsystem wurde auftragsgemafd in meiner Wohnung installiert und in
Betrieb genommen.

Uber die Kosteniibernahme durch die Pflegekasse im Rahmen des gesetzlichen Héchstbetrages bin ich informiert
worden. Ich habe mich fur ein Notrufsystem und zusatzliche Dienstleistungen, die Uber den Leistungsumfang der
Pflegekasse hinausgehen, entschieden. Ich bin damit einverstanden, die Mehrkosten flr diese zusatzlichen Leistun-
gen zu Ubernehmen. Die Ausflihrungen des vorstehenden Abschnitts dieser Erklarung werden von mir beachtet.
Ein Exemplar meiner Erklarung erhalte ich auf Anfrage von der medivato AG.

Ort/Datum™* Unterschrift*
*Pflichtfeld

medivato AG www.medivato.de IK-Nr. 590204051
Astraturm service@medivato.de Pflegehilfsmittel

Zirkusweg 2 Fon: +49 (0) 40 655 833 77 CarelP mobile: 52.40.01.1061
D - 20359 Hamburg Fax: +49 (0) 40 655 833 78 Art. Nr. 10000x




	Name, Vorname 3: 
	Name, Vorname 5: 
	Name, Vorname 7: 
	Name, Vorname 12: 
	Name, Vorname 9: 
	Name, Vorname 11: 
	Name, Vorname 4: 
	Name, Vorname 6: 
	Name, Vorname 8: 
	Name, Vorname 10: 
	Name, Vorname 13: 
	Ort, Datum 6: 


