Melebi SA

Elektronische Apparate Tel. 032/ 751 27 95
Chéateau 59 Fax 032 /751 27 82
2520 La Neuveville E-Mail: info@melebi.ch

http://www.antinass.ch

I\/Iietvertrag (direkt an Melebi SA zuriick senden oder faxen)
Preise MWST 7,6% inbegriffen / MWST Nr. 720167

Der Unterzeichnende bestellt hiermit den elektronischen Weckapparat AntiNass (Pipi-Stop) zu fol-
genden Bedingungen:

Der Mietpreis betragt CHF 4.30/Tag und reduziert sich auf CHF 2.80/Tag ab dem 71. Tag, zuziglich
Versandspesen. Der Unterhalt des AntiNass sowie Beratung und Auskunft sind im Mietpreis inbegrif-
fen.

Der Mindestbetrag der Miete betragt CHF 100.-.

Wenn Sie das komplette AntiNass-System ungebraucht zuriicksenden (der Nassefihler (a) darf nicht
gedffnet sein), wird nur ein Betrag von CHF 40.- verrechnet, sofern der AntiNass innert 8 Tagen zu-
rickgesandt wird. Bitte senden Sie den Apparat eingeschrieben zurlick, denn bei Verlust eines Appa-
rats, wird dieser zuziglich des Mietbetrags verrechnet.

Die Miete beginnt mit dem Versand des AntiNass und endet mit der Ruckkehr aller seiner Teile: N&s-
sefiuihler (a), Sender (b), Empfanger (d) und Netztrafo (e).

Es ist wichtig, dass Sie sich an die Gebrauchsanweisung des AntiNass halten und ihn nach unserer
Beschreibung anwenden.

Die Grundversicherung tbernimmt die Kosten der Behandlung zu CHF 3.40/Tag und zu CHF 2.40/Tag
vom 71. Tag an, sofern der Patient die Behandlung nach vollendetem 5. Lebensjahr beginnt (MiGeL
15.20). Damit die Krankenkasse diesen Anteil Gbernimmt, benétigen Sie ein &rztliches Rezept.

Bitte bewahren Sie das arztliche Rezept auf und senden Sie es nachtréaglich mit der Rechnung
an lhre Krankenkasse.

Bitte ganz und leserlich ausfillen und an uns zuriicksenden (Doppel dieses Dokumentes aufbewahren).

Name und Vorname Krankenkasse:
(o TSI =1 1= 1 (=Y o RPN
Name und Vorname Versicherten Nr.:

des gesetzlichen Vertreters: ... ..o e

Adresse der FamMUlI@ .......oooovvuiiiiiiiieeee et der behandelnde Arzt:
des Patienten: (komplette Adresse)
TelIETON: o,

1Y Y PPN

Geburtsdatum des Patienten:...........ccoeevvveeeeeeeeeennnne. GeSChIEChT: ...iiiis | e
Gewilinschtes Datum flir den Versand deS ANTINGSS: ...ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiececeeeee e s e s e e e s e e e s e s e s e e e s e e s e an e e e e e nnan

Ich trete meine Rechte auf die Krankenkasse fiir Rechnungen, die fir den AntiNass betreffend Enuresis-
Behandlung des obenerwahnten Patienten ausgestellt werden, an Melebi SA, 2520 La Neuveville, ab.

Datum: .....cccceeviiieeennn. Unterschrift des gesetzlichen Vertreters: ..........ooovvivviiiiiiiiiiiiieeennn.

Nur ein vollstandig ausgefillter und unterschriebener Mietvertrag wird als Bestellung registriert.
contrat_de_loc_d_N_0609



