Kundeninformation

D
INICORT
Liebe Kundin, lieber Kunde,

Sie waren beim Arzt und sind im Besitz eines Rezeptes / einer Verordnung tber
Allergiebettwasche/Encasing?
Dann kénnen Sie in den Genuss einer Erstattung durch Ihre Krankenkasse kommen!

Bitte fuhren Sie nun folgende Schritte durch:
1. Drucken Sie sich bitte den Freibriefumschlag auf Seite 2 aus.

2. Senden Sie uns die Verordnung/Rezept mit dem Freibriefumschlag per Post zu. Wir benétigen
das Rezept im Original fur die Beantragung der Erstattung der Kosten bei lhrer
Krankenkasse! Bitte keine Kopie oder Fax schicken!

3. Bitte teilen Sie uns Ihre Kontaktdaten zur Beratung mit (Telefonnummer und E-Mail-Adresse,
Ansprechpartner).

4. Sobald Ihr Rezept bei uns eingetroffen ist, nehmen wir Kontakt mit Ihnen auf, um weitere
Angaben zu kléaren. AnschlieRend kontaktieren wir lhrer Krankenkasse und klaren die Hohe
der Erstattung. Denken Sie bitte deshalb auch daran uns eine Telefonnummer mitzuteilen,
unter der wir Sie tagsiuber erreichen!

5. Unser geschultes Personal berat Sie gerne Uber die verschiedenen Qualitaten, Zuschisse der
Krankenkassen und ggf. anfallende Eigenanteile.

6. Nachdem alle Punkte geklart sind, liefern wir die Ware aus und in kiirzester Zeit halten Sie
Ihre allergendichten Zwischenbettbeziige in den Handen!

Wichtige Hinweise! Bitte unbedingt beachten!

1. Rezepte haben in der Regel eine Giiltigkeit von 28 Tagen! Nur in diesem Zeitrahmen kdnnen
wir fir Sie den Kostenvoranschlag bei der Krankenkasse einreichen.

2. Die meisten Krankenkassen erstatten in der Regel bei gleichbleibender Grof3e alle 10 Jahre
neue Bezlige. Wurden Sie innerhalb dieser Zeit schon einmal von einem Versorger mit
allergendichten Bettbeziigen ausgestattet? Dann bitten wir Sie, uns dieses unbedingt
mitzuteilen, um lhnen unerwiinschte zusatzliche Kosten zu ersparen!

3. Bei einer Anderung der Betten-GréRe, z.B. wenn Ihr Kind ein gréReres Bett bekommt oder Sie
sich ein neues Bett angeschafft haben, ist eine neue Beantragung bei lhrer Krankenkasse
maoglich. Bitte teilen Sie uns dieses mit!

4. Fur Patienten der Techniker Krankenkasse: Soll Ihr Partner auch mit allergendichten Beziigen
ausgestattet werden, so muss dieses auf dem Rezept mit dem Zusatz ,Partnerversorgung*
vermerkt werden!

Haben Sie Fragen? Dann nutzen Sie hierflir unser Service-Telefon: 040 6 45 96-0
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Freiumschlag und Formular ausdrucken!

So geht’s:

INICORT

1. Ausgedrucktes Adressetikett ausschneiden und auf einen Umschlag kleben.

2. Rezept und Ihre Kontaktdaten (Telefon, E-Mail, Ansprechpartner) im Umschlag zu uns

schicken.
G AlllCON Entgelt
I]IICO RT Qllergie Zahlt
oneeste Empfanger

Antwort
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