SANITATSHAUS

Formular Encasing-Beratung F.U .R.S.T.E.R

Sanitatshaus Forster GmbH & Co. KG - Kundennummer:A2179622 RTHOPKDIETECHNIR
Bei telefonischem Beratungswunsch melden Sie sich gerne unter 06109-50700

Lieferung erfolgt an Kunden (siehe folgende Adresse)

Name: Vorname:

StraBe: Plz, Ort:
Geburtsdatum: Telefon:
Krankenkasse: Versicherten Nr.:
E-Mail

Achtung Verordnung ist nur 28 Tage giiltig
Waurden Sie innerhalb der letzten 10 Jahre mit Allergiker-Bettwasche versorgt? O Ja O Nein

Sind Sie von der gesetzl. Zuzahlung befreit? Ja Nein

(falls Ja, bei volljhrigen Versicherten, bitte Kopie des Befreiungsausweises mitschicken)
Partnerversorgung gewiinscht? Ja  (ggfls. zweites Rezept notwendig)
Geschwisterkinder? Etagenbett? Ja  (ggfls. zweites Rezept notwendig)

Welche Qualitat mochten Sie? (Der Mehrkostenaufwand ist hinter dem Produkt genannt.
Privatpreise fir das jeweilige Produkt erfragen Sie bitte telefonisch.)

Pro Air Intensivschutz Comfort Deluxe Preventsoft
(Maximaler Allergieschutz) (extra leicht und luftig) (Standardversorgung ohne
wirtschaftliche Aufzahlung)

Matratze 36,95€ Kissenbezug 23€ Matratze
Matratze XXL 66,85€ Bettdecke 30€ XXL Bezug Aufpreis 29,90€
(mit 3 ReiBverschlissen) Kissenbezug
Kissenbezug  23€ Bettdecke
Bettdecke 30€

Gesamtbetrag Aufzahlung in EURO:

Erkldarung zur hoherwertigen Versorung (Mehrkostenerkldrung)
Ich bin Uber das Angebot einer aufzahlungsfreien Versorgung (mit Ausnahme der gesetzlichen Zuzahlung) informiert worden. Ich
habe mich nach eingehender Beratung und Auswahl verschiedener Produkte fiir folgende Versorgung entschieden:

Versorgung OHNE Aufzahlung / Versorgung MIT Aufzahlung.

Mit der Zahlung der Mehrkosten der oben genannten Mehrkosten bin ich einverstanden. Mir ist bekannt, dass eine nachtragliche

Erstattung der Mehrkosten durch meine Krankenkasse nicht erfolgen kann. Hinweis: Wenn die Krankenkasse nicht bereit ist die Kosten fiir
die verordnete Versorgung ganz oder zum Teil zu iibernehmen, verpflichte ich mich zur Ubernahme der Gesamt- bzw. der Restkosten.

Datum, Unterschrift der versicherten Person bzw. der vertretenden Person X

Vom Sanitatshaus auszufiillen

Form des Beratungsgesprichs Qers. Beratung in den Geschaftsraumen Oelefon. Beratung Ovor Ort Beratung
Der o. g. Leistungserbringer hat die/den o. g.Versicherte/n oder die Betreuungsperson vor Inanspruchnahme der Leistung/en
dariiber beraten, welche/welches Hilfsmittel und zusatzliche/n Leistung/en nach § 33 SGBYV fiir die konkrete Versorgungssituation
im Einzelfall geeignet und notwendig ist/sind. Die/der Versicherte/die Betreuungsperson bestatigt, dass der Leistungserbringer ihn/
sie Uber die aufzahlungsfreie Versorgung informiert und diese angeboten hat.

Datum der Beratung, beratende Person
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Formular Encasing-Beratung

SANITATSHAUS

F-)-R-S-E-R

ORTHOPADIE-TECHNIK

Matratzenbezlge Matratzenbezuge Bettdeckenbeziige
Qualitat GroBen Anz. Qualitat GroBen Anz. Qualitat GroBen Anz

60x120x10 160x200x10 100x 140 -
60x120x12 160x200x 12 135x200 -
70x140x10 160x200x 16 140 x 200 o
70x140x12 160x200 x 20 135x220 -
70x160x 10 160 x 200 x 25 155 x200 o
80x200x10 180x200x 10 155 x 220 o
80x200x12 180x200x 12 200 x 200 _
80x200x16 180x200x 16 200 x 220 -
80x200x20 180x 200 x 20 200 x 220 _
90x190x 10 180 x 200 x 25 220x240 -
90x190x 12 200x200x10 o
90x190x 16 200x200x12 _ Kissenbezlige
90x 190 x 20 200x200x20 Qualitat GroBen Anz.
90x 190 x 25 35x50x12
90x200x10 40x60x12
90x200x 12 160 x 200 x 30 XXL 40 x40 _
90x200x 16 180 x 200 x 30 XXL 40 x 60 o
90 x 200 x 20 200 x 200 x 25 XXL 50x70 .
90x200x25 200 x 200 x 30 XXL 40x 80 -
90 x 200 x 30 140 x 240 RBL 60 x 80 -
90x220x20 100 x 200 x 20 SBL 70x90 _
100x200x10 140x 200 x 20 SBL 80x80 -
100x200x12
100x200x16
100x200x20 Zusatzprodukte |
100x200x25 Vollwaschmittel Prevent Pure 1Liter,9,95€
100x 200 x 30 — Vollwaschmittel Prevent Pure 2 Liter, 16,95 €—
100x220x10 Anti-Milben-Spray Niem 250 ml, 17,95 €
100x220x12 Anti-Milben-Spray Niem 500 ml, 26,95€
100x220x 20 — Reiseschlafsack 39,95 €—
120x200x 10
120x 200 x 12 - Bettwaren (Preise entnehmen Sie bitte der Webseite)
120x200x16 Dream-Kopfkissen MaRe:
120x200x20 Dream-Bettdecke MafRe und Art:
120x200x25 Dream-(Cell-)Kopfkissen MaBe:
140x200x10 Dream-(Cell-)Bettdecke MaRe und Art:
140x200x12
140x200x16 _ Legende:
140 x 200 x 20 RBL: Reisebettlaken

——  SBL: Spannbettlaken
140x200%x25 _ xXL: (mit Zuzahlung)
140x200x 30 Grin: Babybett-GroBen

Ich bestelle verbindlich in den o.g. GroBen die Allergikerbettwasche

Datum, Unterschrift der versicherten bzw. der vertretenden Person X




SANITATSHAUS

Einwilligungserklarung zur Weitergabe personenbezogener Daten F_’O’ _R,S_T_E_R

ORTHOPADIE-TECHNIK

Ich bin damit einverstanden, dass durch das
Sanitatshaus Forster GmbH & Co. KG,Victor-Slotosch-Str.19, 60388 Frankfurt

Name: Vorname: Geburtsdatum:

meine Daten zum Zwecke der Versorgung mit medizinischen Hiltsmitteln erhoben, verarbeitet und genutzt sowle an meine
Krankenkasse und die AIICON GmbH als Hilfsmittelerbringer weitergegeben oder Gibermittelt und dort ebenfalls verarbeitet und
genutzt werden.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass

die im Rahmen zum vorstehend genannten Zwecke erhobenen persénlichen Daten meiner Person unter Beachtung des
DSGVO und des BDSG erhoben, verarbeitet, genutzt und zur Erstellung elektronischer Kostenvoranschldage an externe
Dienstleister Gbermittelt werden.

Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Daten auf freiwilliger Basis erfolgt und dass ich mein Einverstandnis ohne
fir mich nachteilige Folgen verweigern oder jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann.

Ich jederzeit berechtigt bin, Auskunft Gber die zu meiner Person gespeicherten Daten zu verlangen.

Ich jederzeit berechtigt bin, die Berichtigung, Loschung oder Sperrung einzelner personenbezogener Daten zu verlangen.

Im Falle des Widerrufs ist der Widerruf zu richten an den oben genannten Handler.

Im Falle des Widerrufs werden meine Daten nach Ablauf gesetzlicher Fristen und falls solche nicht mehr zu beachten sind, mit
dem Zugang der Willenserklarung beim Handler geldscht. Der Handler wird meinen Widerruf an die oben genannten Dritten
weiterleiten, die ihrerseits dann meine Daten I6schen.

Abweichung Lieferadresse? Bitte lassen Sie diese korrigieren, sofern sie von der auf dem Rezept / der Verordnung abweichend
ist. Bei mitversicherten Familienangehdorigen, wie Kinder, bitte den Hauptversicherten angeben.

Name des Hauptversicherten

Name des Kunden (Kind)

Krankenkasse

Versicherten-Nr.

StraRe, Hausnummer

PLZ, Ort

Diese Daten sind fir die Kommunikation wichtig. Bitte flllen Sie diese Felder aus!

Telefon-Nr. des Kunden

Email-Adresse des Kunden

Mit meiner Unterschrift gebe ich meine Einwilligung zur Weitergabe meiner personenbezogenen Daten und bestitige
die Richtigkeit der Daten auf dem Rezept / der Verordnung, sowie der Lieferadresse.

Datum, Unterschrift der versicherten bzw. der vertretenden Person X
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SANITATSHAUS

Einwilligungserklarung zum elektronischen Rechnungsversand Y
gemal Art. 6 Abs.llit. a DSGVO F'O 'R'S'T'E 'R
Sanitatshaus Forster, Victor-Slotosch-Str.19, 60388 Frankfurt a.M., 06109-50700

ORTHOPADIE-TECHNIK

O Ich willige ausdriicklich ein, dass mir Rechnungen, Gutschriften, Kostenvoranschliage, Angebote und sonstige abrechnungs-
relevante Dokumente in elektronischer Form per unverschliisselter E-Mail an folgende E-Mail-Adresse iibermittelt werden:

E-Mail-Adresse:

Ich bestatige, dass

* die angegebene E-Mail-Adresse korrekt und mir zugeordnet ist,

* der elektronische Rechnungsversand den postalischen Versand ersetzt,

» ich verpflichtet bin, Anderungen meiner E-Mail-Adresse unverziiglich mitzuteilen.

Die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten erfolgt zum Zweck der Rechnungsstellung und -iibermittlung gemaB
Art. 6 Abs. | lit. a DSGVO. Ich kann diese Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden mit Wirkung fiir die Zukunft
widerrufen. Der Widerruf berihrt nicht die RechtmaBigkeit der bis dahin erfolgten Verarbeitung.

Die Datenschutzhinweise gemaB Art. |3 DSGVO habe ich zur Kenntnis ggnommen.

Ort, Datum: Unterschrift Kunde / Kundin:

DSGVO Art. 13

Informationspflicht bei Erhebung von personenbezogenen Daten bei der betroffenen Person

(1) Werden personenbezogene Daten bei der betroffenen Person erhoben, so teilt der Verantwortliche der betroffenen Person zum
Zeitpunkt der Erhebung dieser Daten Folgendes mit:

a) den Namen und die Kontaktdaten des Verantwortlichen sowie gegebenenfalls seines Vertreters;

b) gegebenenfalls die Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten;

c) die Zwecke, fiir die die personenbezogenen Daten verarbeitet werden sollen, sowie die Rechtsgrundlage fiir die
Verarbeitung;

d) wenn die Verarbeitung auf Artikel 6 Absatz | Buchstabe f beruht, die berechtigten Interessen, die von dem Verantwortlichen
oder einem Dritten verfolgt werden;

e) gegebenenfalls die Empfanger oder Kategorien von Empfangern der personenbezogenen Daten und

f) gegebenenfalls die Absicht des Verantwortlichen, die personenbezogenen Daten an ein Drittland oder eine internationale
Organisation zu libermitteln, sowie das Vorhandensein oder das Fehlen eines Angemessenheitsbeschlusses der Kommission
oder im Falle von Ubermittlungen gemiB Artikel 46 oder Artikel 47 oder Artikel 49 Absatz | Unterabsatz 2 einen Verweis auf
die geeigneten oder angemessenen Garantien und die Moglichkeit, wie eine Kopie von ihnen zu erhalten ist, oder wo sie
verfligbar sind.

(2) Zusatzlich zu den Informationen gemaB Absatz | stellt der Verantwortliche der betroffenen Person zum Zeitpunkt der Erhebung
dieser Daten folgende weitere Informationen zur Verfiigung, die notwendig sind, um eine faire und transparente Verarbeitung zu
gewabhrleisten:

a) die Dauer, fiir die die personenbezogenen Daten gespeichert werden oder, falls dies nicht moglich ist, die Kriterien fiir die
Festlegung dieser Dauer;

b) das Bestehen eines Rechts auf Auskunft seitens des Verantwortlichen lber die betreffenden personenbezogenen Daten
sowie auf Berichtigung oder Loschung oder auf Einschrankung der Verarbeitung oder eines Widerspruchsrechts gegen die
Verarbeitung sowie des Rechts auf Datenlibertragbarkeit;

c) wenn die Verarbeitung auf Artikel 6 Absatz | Buchstabe a oder Artikel 9 Absatz 2 Buchstabe a beruht, das Bestehen eines
Rechts, die Einwilligung jederzeit zu widerrufen, ohne dass die RechtmaBigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf
erfolgten Verarbeitung beriihrt wird;

d) das Bestehen eines Beschwerderechts bei einer Aufsichtsbehorde;

e) ob die Bereitstellung der personenbezogenen Daten gesetzlich oder vertraglich vorgeschrieben oder fiir einen
Vertragsabschluss erforderlich ist, ob die betroffene Person verpflichtet ist, die personenbezogenen Daten bereitzustellen, und
welche mogliche Folgen die Nichtbereitstellung hatte und

f) das Bestehen einer automatisierten Entscheidungsfindung einschlieBlich Profiling gemaB Artikel 22 Absitze | und 4 und -
zumindest in diesen Fillen - aussagekriftige Informationen lber die involvierte Logik sowie die Tragweite und die angestrebten
Auswirkungen einer derartigen Verarbeitung fiir die betroffene Person.

(3) Beabsichtigt der Verantwortliche, die personenbezogenen Daten fiir einen anderen Zweck weiterzuverarbeiten als den, fiir den die
personenbezogenen Daten erhoben wurden, so stellt er der betroffenen Person vor dieser Weiterverarbeitung Informationen tiber
diesen anderen Zweck und alle anderen maBgeblichen Informationen gemaB Absatz 2 zur Verfiigung.

(4) Die Absatze |, 2 und 3 finden keine Anwendung, wenn und soweit die betroffene Person bereits liber die Informationen verfiigt.
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SANITATSHAUS

Hinweise zum Formular Encasing-Beratung

ORTHOPADIE-TECHNIK

Lieber Betroffener, lieber Patient,

Sie waren beim Arzt und sind im Besitz eines Rezeptes / einer Verordnung? Dann konnen Sie in den Ge-
nuss einer Erstattung durch lhre Krankenkasse kommen!

Bitte fiihren Sie nun folgende Schritte durch:

|. Drucken Sie sich dieses Formular aus. Messen Sie die GroBBen von Matratze, Oberbett und Kissen und
notieren Sie diese auf dem Formular. Bitte denken Sie auch daran die Hohe der Matratze zu messen, da
der allergendichte Zwischenbettbezug die Matratze komplett umhdillt!

2.Senden Sie uns das ausgefillte Formular und die Verordnung/Rezept per Post zu.Wir benctigen das Re-
zept im Original fir die Beantragung der Erstattung der Kosten bei lhrer Krankenkasse! Bitte keine Kopie
oder Fax schicken!

3. Sobald |hre Dokumente mit allen notigen Angaben bei uns eingetroffen sind, nehmen wir Kontakt mit
Ihrer Krankenkasse auf und klaren die Hohe der Erstattung. Denken Sie bitte deshalb auch daran uns eine
E-Mail-Adresse und eine Telefonnummer mitzuteilen, unter der wir Sie tagsiiber erreichen!

4. Informieren Sie sich vorab auf dieser VWebseite Uber die verschiedenen Stofftypen, oder lassen Sie sich
unsere Produktbroschiire mit Stoffproben zuschicken. Uber anfallende Eigenanteile informiert Sie unser
geschultes Personal gerne.

5. Nachdem alle Punkte geklart sind, liefert unser Partner Allcon GmbH die Ware aus und in kiirzester
Zeit halten Sie lhre allergendichten Zwischenbettbeziige in den Handen! Umschlag und Formular ausdru-
cken!

So geht’s:
|. Ausgedrucktes Formular ausfiillen und bitte unterschreiben!
2. Ausgedrucktes Adressetikett (siehe unten) ausschneiden und auf einen Umschlag kleben.

3. Rezept und Formular per Post an uns senden.

Bitte
frankieren!

Sanitatshaus Forster
Victor-Slotosch-Str.19
60388 Frankfurt a. M.
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