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Auftraqsbestätiqunq 
V e r s c r c i u n q  privatversicherter P a t i e n t e n  

Name 
d. Patienten: &M 
Vorname: 0dn 

V 

a r a h e :  &7Ulb~nOd/c2~ 44/q4 

I Wohnort. 

1 Erziehungs-1Betreuungsberechtigter: 
(Name. Vorname) 

I 
8- 

P- 

Verordnetes Hilfsmittel: TR-Orihese LS-Orihese 

@pa/aiu/ Ils-o/%he~e D 3 s - ~ r i h e s e  C l~‘?s n Prcthese 
i 

R C ~ ~ ~ ~ Y  ~ ~ e l i d ~ f f i -  l l n b l u ~ e  d~ G - Sonstiges: 

I Clnfefm -Lagerul-cysw+hrm bds 
'unfe/amr - Spl/aiorthei~t~ bcls ~ 1 Ne~an fe r t i gung  M Reparatur 

1 Verordnender Arzt: 

I 
I F D e  Kosten fYr dasldie H l f sm i t te l  betragen u o r a u s s i c l l i c h  T 3 dß € 1  

Die Kosten entsprechen dem übergebenen Angebot Nr : /M?98W/-VO/-*/42; nO$8W 
vom 46. OE 44 1 

1 

Hiermit beauftrage(nj ichlwir d e  Frma Pohig G m b H  Grabenstatter Straße 1, 83278 iraunstein zur 
Durchführung der ärztlich verordneten Hilfsmittelve,rsorgung. Die Beauitrogung erfalgt unabhängg von 
der Abrechnung des Auftraggebers mit der privater Krankenversicherung und der Erstarturg der Kosten 
durch die private Krankenversicherang und begrünijet nach Erhalt 3e i  Hilfsmitte!~ eine unmittelbare Zah- 
ungsverpflichtung gegenüber der Pohig GmbH. 

- 
Ort, Datum iiriterscnrift 
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