
Was wir wissen müssen

Sanitätshaus Lettermann GmbH
Helmholtzstraße 27, 41747 Viersen

Telefon:	 0 21 62 / 3 73 97 0 
Telefax:	 0 21 62 / 3 73 97 11

E-Mail: info@lettermann.de 
www.lettermann.de
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AUFTRAGGEBER:

Firma

Ansprechpartner

Telefonnummer für Rückfragen

E-Mail-Adresse

Unterschrift des  Auftraggebers                                

 

KUNDENDATEN:

Name des Kunden

Geb.- Datum                                 

Schuhgröße im HKS-Schuh

Modell des HKS-Schuh:

Gewicht

 

Körpergröße (in cm)

 

(Firmenstempel)

Fersensport

Supination

Pronation                              

Fersenerhöhung (bis 1cm)
 

links

links

links                              

links

rechts

rechts

rechts                             

rechts

Sonstiges:

 
LIEFER-/ RECHNUNGSADRESSE (falls abweichend):

 (Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Auftragserteilung und die Einhaltung der Haftungsrichtlinien nach BGR 191.)
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KUNDENDATEN:

Name des Kunden

Geb.- Datum                                   

Telefonnummer (für Rückfragen)                          

E-Mail-Adresse                        

Schuhgröße im HKS-Schuh

Modell des HKS-Schuh:

Gewicht Körpergröße (in cm)

Datum, Ort

AUFTRAGSERTEILUNG UND KOSTENÜBERNAHME durch den Kunden:

Um Ihre LETTRONIC Medical für Sie zu fertigen, benötigen wir einige Angaben von Ihnen. 
Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen wahrheitsgemäß und legen Sie den Zettel mit in die 
Abdruckbox. Vielen Dank.

Liefer-/Rechnungsadresse (falls abweichend)

Wichtiger Hinweis an den Kunden: Vor Abgabe des verordneten Hilfsmittels muss eine Kostenzusage Ihrer Kran-

kenkasse eingeholt werden. Ich bin ausdrücklich darauf hingewiesen worden, dass grundsätzlich vor Abgabe des 

verordneten Hilfsmittels eine Kostenzusage meiner Krankenkasse eingeholt werden muss. Ich erkläre, dass ich bei 

einer Kostenzusage meiner Krankenkasse den verbleibenden Privatanteil in Höhe von 80 € übernehmen werde. 

Sollte meine Krankenkasse die Kosten nicht tragen, verpflichte ich mich die vollen Kosten in Höhe von 140 € zu 

tragen. Hiermit erteile ich dem Sanitätshaus Lettermann den Auftrag.

Unterschrift Kunde

 

Sonstiges
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DATEN DES ARBEITGEBERS:

Firma

Ansprechpartner                                  

Telefonnummer (für Rückfragen)                       

E-Mail-Adresse                        

Liefer-/Rechnungsadresse (falls abweichend)

Datum, OrtUnterschrift Kunde

 

AUFTRAGS UND KOSTENÜBERNAHME durch den Arbeitgeber:

Wichtiger Hinweis an den Arbeitgeber: Vor Abgabe des verordneten Hilfsmittels muss eine Kostenzusage der 

Krankenkasse eingeholt werden. Ich (Arbeitgeber) bin ausdrücklich darauf hingewiesen worden, dass grund-

sätzlich vor Abgabe des verordneten Hilfsmittels eine Kostenzusage der Krankenkasse eingeholt werden 

muss. Ich erkläre, dass bei einer Kostenzusage der Krankenkasse der verbleibende Privatanteil in Höhe von 

80 € übernommen wird. Sollte die Krankenkasse die Kosten nicht tragen, verpflichte ich mich (Arbeitgeber) 

die vollen Kosten in Höhe von 140 € zu tragen. Hiermit erteile ich (Arbeitgeber) dem Sanitätshaus Letter-

mann den Auftrag.

 

Wenn Sie Fragen oder Probleme haben, bin ich gerne für Sie da:
Pierre Halley
Orthopädie-Mechaniker- und Bandagistenmeister, Bereichsleiter OTV
E-Mail: otv@lettermann.de
www.lettermann.de

Sanitätshaus Lettermann GmbH,
Helmholtzstraße 27, 41747 Viersen
Telefon 0 21 62 / 3 73 97 0
Telefax 0 21 62 / 3 73 97 11
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1. Legen Sie die geöffnete Box flach auf den Boden.

2. Stellen Sie sich bitte mit nackten Fü.en links neben die Box.
(Stellen Sie sich neben einen Stuhl oder die Tischkante, um sich ggf. festzuhalten).

 

Um Ihre LETTRONIC Medical für Sie zu fertigen, benötigen wir einen Abdruck Ihrer beiden Füße.Dafür haben 

Sie von uns eine Abdruckbox erhalten, die ganz einfach zu bedienen ist:

3. Treten Sie nun mit dem rechten Fuß in die linke Seite der Box.
Richtig reintreten und soviel Druck ausüben, dass der Fuß komplett im Trittschaum versinkt.
Nehmen Sie den Fuß wieder heraus (Senkrecht nach oben).
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4. Wiederholen Sie das Ganze mit dem linken Fuß.
5. Nehmen Sie bitte das Formular „Was wir wissen müssen“ und füllen Sie dieses gewissenhaft aus. Anschließend  
    legen Sie das Formular und das Rezept bitte in die Box.
6. Schließen Sie die Box wieder und kleben Sie diese bitte zu. Zum Schluss nur noch den Rücksendeaufkleber  
    anbringen. Die Box bitte noch zum Postamt bringen, das Porto übernehmen wir für Sie.

Auf lettermann.de/Service können Sie sich bei Bedarf die Unterlagen runterladen und ausdrucken.

 

Ihre LETTRONIC Medical werden individuell für Sie gefräst.

 

Wir bitten Sie daher um ein paar Tage Geduld.



Ablauf und Kosten
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OHNE REZEPT

1. Sie füllen das Formular „Was wir wissen müssen“ aus und unterschreiben die Auftragserteilung.

    Wichtig: Übernimmt Ihr Arbeitgeber die Kosten, lassen Sie bitte die Auftragserteilung & Kostenübernahme   

    von Ihrem Arbeitgeber unterschreiben (auf der Rückseite von „Was wir wissen müssen“).

2. Sie machen den Abdruck wie beschrieben

3. Sie senden uns die Abdruckbox mit dem Formular zurück.

4. Wir fertigen Ihre LETTRONIC Medical.

5. Sie erhalten von uns Ihre LETTRONIC Medical und die Rechnung in Höhe von 140€ inkl. MwSt 

    (inkl. Porto & Verpackung) per Post.                       

 

MIT REZEPT

1. Sie erhalten von Ihrem Arzt ein Rezept mit folgendem Text (Text unbedingt übernehmen):

 

2. Sie unterschreiben bitte auf der Rückseite des Rezeptes

3. Sie füllen das Formular „Was wir wissen müssen“ aus und unterschreiben die Auftragserteilung.

    Wichtig: Übernimmt Ihr Arbeitgeber die Kosten, lassen Sie bitte die Auftragserteilung & Kostenübernahme   

    von Ihrem Arbeitgeber unterschreiben (auf der Rückseite von „Was wir wissen müssen“).

4. Sie machen den Abdruck wie beschrieben.

5. Sie senden uns die Abdruckbox mit dem Formular und dem Rezept zurück.

6. Wir reichen das Rezept bei Ihrer Krankenkasse ein und fertigen Ihre LETTRONIC Medical.

7. Sie erhalten von uns Ihre LETTRONIC Medical und die Rechnung per Post: Bei Kostenzusage: 80€ inkl.  

    MwSt (zzgl.Porto & Verpackung) Privatanteil Ohne Kostenzusage: 140€ inkl. MwSt (zzgl.Porto & Verpackung)

 


