SOZIALVERSICHERUNGSANSTALT DER SELBSTANDIGEN
Wiedner HauptstraBe 84-86, 1051 Wien
Tel. 050 808 808

Gemeinsam gesiUnder.

Eigentumsvorbehalt

Name: VSNR:

Adresse:

Abgebendes Vertragsunternehmen: Depotfihrendes Vertragsunternehmen:
(Name, Adresse, Telefonnummer) (falls abweichend)

Genaue Bezeichnung des Heilbehelfes/Hilfsmittels:

Serien-/ Inventarnummer:

Ich nehme zur Kenntnis, dass mir der Ubergebene Behelf nur leihweise im Auftrag von der SVS Uberlassen wird
und Eigentum der SVS ist. Wird der Behelf nicht mehr benétigt, verpflichte ich mich, die SVS oder das abgebende
Vertragsunternehmen (siehe oben) unverziglich davon in Kenntnis zu setzen und den Behelf vollstandig und in
ordnungsgemdBem Zustand mit sdmtlichem Zubehoér an das abgebende Vertragsunternehmen auszuhdndigen.

Ich erkldre, dass ich anldsslich der Ubernahme keine Mdangel festgestellt habe und dass ich Uber den sachgemé&Ben
Gebrauch ausfUhrlich informiert wurde. Sollte ich zu einem spdteren Zeitpunkt Mdngel am Behelf feststellen

oder vermuten, werde ich das der SVS oder dem abgebenden Vertragsunternehmen unverziglich melden.

Ich verpflichte mich ferner, allfdllige wéhrend des Gebrauches auftretende Beschddigungen und Mangel dem
abgebenden Vertragsunternehmen zur Kenntnis zu bringen und das Fachpersonal dieses Unternehmens an der
DurchfUhrung erforderlicher Reparatur- oder Wartungsarbeiten nicht zu hindern. Sollten Probleme auftreten, die
im Einvernehmen mit dem abgebenden Vertragsunternehmen nicht I6sbar sind, so werde ich mich sofort an die
SVS wenden.

Ich verpflichte mich, den Behelf ausschlieBlich sachgemd& zu gebrauchen, ihn pfleglich zu behandeln und vor dem
Zugriff durch Unbefugte zu bewahren. Sdmtliche Anderungen am Behelf sind bewilligungspflichtig und durfen
nicht eigenmdchtig vorgenommen werden. Ich nehme zur Kenntnis, dass ich fur alle Schaden hafte, die nicht auf die
naturliche AbniUtzung zurickzufUhren sind.

Datum Unterschrift

Hinweis zum Datenschutz

Fur die leihweise Uberlassung des genannten Heilbehelfes/Hilfsmittels ist es notwendig, Ihren Namen, Ihre Adresse, die Produkt-
daten und Daten, die in der drztlichen Verordnung (arztliche Diagnose) enthalten sind, sowie Daten Uber den Gesundheitszustand
zu verarbeiten. Zu diesem Zweck werden lhre Daten (Name, Adresse, Produktdaten, Diagnosedaten, Daten Uber den Gesund-
heitszustand) auch an die Sozialversicherungsanstalt der Selbstédndigen, Wiedner HauptstraBe 84-86, 1051 Wien, (sowie Name,
Adresse, Produktdaten und Daten Uber den Gesundheitszustand an das depotfUhrende Vertragsunternehmen) weitergegeben.
Informationen zur Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nach Art. 13 Datenschutzgrundverordnung finden Sie unter

(Link Datenschutzhinweis abgebendes Unternehmen),
(Link Datenschutzhinweis depotfihrendes Unternehmen) sowie unter svs.at/vvt.

Kontaktdaten des Verantwortlichen siehe abgebendes Vertragsunternehmen,
E-Mail fUr datenschutzrechtliche Anliegen:

svs.at

GS-040072
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