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Wichtige Hinweise und Tipps:

= Die Krankenkasse Ubernimmt grundsatzlich die Kosten fur Hilfsmittel,
die medizinisch notwendig sind.

= |hr Arzt stellt diese Verordnung fur ein Modell aus, das im Hilfsmittelverzeichnis
der gesetzlichen Krankenkassen gelistet ist. Dann zahlen Sie lediglich eine
gesetzliche Zuzahlung in H6he von 10,- Euro.

= Budget Neutralitat gewahrleistet.

= Erprobung durch die Fellerhoff MED-Tec als zertifiziertes Unternehmen
durchgefUhrt und garantiert.

= |K Nummer: 590507217

Philipp-Reis-Stra3e 11
46397 Bocholt
Office: +49 2871342 814 0
Fax: +49 2871 342 814 2

info@fellerhoff-medizintechnik.de
www.fellerhoff-medizintechnik.de

Weitere Infos
finden Sie hier.


mailto:info%40fellerhoff-medizintechnik.de%0D?subject=Rezept%20f%C3%BCr%20einen%20elektrischen%20Rollstuhl

