Vertrag gemal § 127 Abs. 1 SGB V zur Versorgung mit Hilfsmitteln der Produktgruppe 23
(Orthesen) vom 15.02.2022

Anlage 7 Mehrkostenerklarung des Anspruchsberechtigten

Erklarung des Anspruchsberechtigten zu Mehrkosten

Name, Vorname:

KV-Nummer:

Verordnungsdatum:

Hilfsmittelbezeichnung:

1. Ich habe mich nach umfassender und unabhéngiger Beratung durch meinen
Leistungserbringer aus freien Stiicken fir eine Versorgung entschieden, die tber
das Mal? des Notwendigen hinausgeht.

2. Daher trage ich auch die entsprechenden Mehrkosten in Hohe
VON ..o, EUR fir das von mir gewahlte Hilfsmittel. Dies schlief3t auch
mogliche Mehrkosten fir Folgeleistungen mit ein.

3. Ich bin in den ordnungsgemafen Gebrauch und die Pflege des Hilfsmittels
eingewiesen worden.

Ort, Datum Unterschrift des Anspruchsberechtigten

Unterschrift des Leistungserbringers

Stempel des Leistungserbringers
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