Name
Adresse
Telefonnummer

OO Gebietskrankenkasse

Vertragspartner 11/VO

Peter Allenguten

Gruberstr. 77

4020 Linz Ort, Datum

K osten Vaporisator

Sehr geehrter Herr Allenguten,

bei meiner Tochter/meinem Sohn..............cooiiiiiiiiiiiii e, geb.
........................... , Versnr.. .........versichert mit ......................ceeeeeep.geb.
........................ , Versnr.: ........... kgt eine Cystische Fibrose. Mehrmaliges

tagliches Inhalieren ist erforderlich. Damit verden ist die Desinfektion des
Inhalationsaufsatzes nach jeder Inhalation.

Ich bitte um Rckerstattung der Kosten fur den \fegador ,Petra“ (siehe Bei-
lage).

Uberweisung bitte auf:
Konto: ....ocoevviiiiiii y BLZ e, KENL

Der Vaporisator ,Petra“ wurde fir die Reinigung dienaltoraufsatze aller Pari
Inhalatoren getestet. Daher soll nur dieses GaratDesinfektion verwendet
werden. Fur andere Gerate wird seitens des Hengddeine Garantie zur voll-
standigen Desinfektion dbernommen. (Ausnahme enatGen NUK, dieses ist
aber in Osterreich nicht erhaltlich.)

Ich hoffe auf Unterstiitzung seitens der GKK OO:

Unterschrift

Anlagen
Rechnungskopie

Zahlungsbeleg
Arztliche Verordnung
Arztliche Empfehlung

Cystiscpe
l I'OSE Hilfe Oberésterreich MUSTERBRIEF



