Selbsthilfe Schlafapnoe in Essen e.V.
Hausratversicherung

Name der Versicherungsgesellschaft Name des Versicherungsnehmer (Absendername)
Stral3e / Hausnummer Stral3e / Hausnummer
PLZ/Ort PLZ/Ort

Datum

Meine Hausratsversicherungsnummer:

Sehr geehrte Damen und Herren,

mir ist auf arztliche Verordnung von meiner Krankenkasse mietweise das folgende Therapiege-
rat zur Verflgung gestellt worden.

APAP/CPAP-Gerét (Typ) Hersteller:
Serien-/Geratenummer: Krankenkasse
Dieses Therapiegerat hat einen Neupreis in H6he von ca. Euro.

Hierzu habe ich folgende Fragen:

Sind bei Verlust oder Schaden an diesem Mietgerat durch meine 0.g. Versicherung abgedeckt?
Da ich das Therapiegerat taglich nutzen muss (auch auf Reisen dienstlich oder privat), gilt der
Schutz bei eventuellen Diebstahl (z.B. aus einem PKW, Taxi, an Flughéfen oder Bahnhofen und

/oder Hotelzimmern?

Falls Sie eine oder beide Fragen verneinen missten, welche Empfehlung aus Versicherungs-
sicht wirden Sie mir geben.

Fir Ihre zeitnahe Antwort danke ich Ihnen.

Mit freundlichen GrilRen
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