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MOT-400-PB-REV.C-2025-02-25

Ubergabeprotokoll Bewegungsschiene enQ\/iSm

ORMED GmbH - Botzinger StraBe 90 - 79111 Freiburg - homecareservice@enovis.com
Tel. 0800 1 676 333 (gebuhrenfrei) - Fax 0800 3 676 333 (gebuhrenfrei) - enovis-medtech.de

Patientendaten: | Auftragsnummer:

Name, Vorname: m VG
|

Geburtsdatum:

StraBe, Nr.:

PLZ, Ort:

Tel-Nr. Festnetz: Mobil:

E-Mail:

0.g. Patient erhalt gemaB arztlicher Verordung leihweise eine ARTROMOT®-Bewegungsschiene der ORMED GmbH fur folgendes Gelenk,
welche fUr die konkrete Versorgungssituation geeignet und notwendig ist:

[] Knie [ ] Schulter [ ] Ellenbogen [ ] Sprunggelenk []
HMV-Nr.: 32.0401.0 HMV-Nr: 32.09.01.0 HMV-Nr.: 32.08.01.0 HMV-Nr: 32.02.01.0
Typ: (2.B.S,S3,K2, etc) Artikelnummer: Seriennummer: Barcode-Nummer Schiene:
80.
Einstellungen der 1.Woche 2.Woche 3.Woche 4. \Woche
BewegungsausmaBe _ Grad _ Grad __ Grad _ Grad Bemerkungen
Extension/Flexion

Ad-/Abduktion
Ante-/Retroversion

Innen-/AuBenrotation

Elevation

Pro-/Supination

Dorsalflexion/Plantarextension

In-/Eversion
[JAcL/PCL [JKnorpel [JTEP

Empfangsbestatigung und Nutzungsbedingungen

Hiermit erklare ich:

- Dass ich das o.g. Hilfsmittel in einwandfreiem, hygienischem und gebrauchsfahigem Zustand leihweise erhalten habe. Eine Funktionsprifung wurde durchgefUhrt.

- Eine ausfuhrliche und ausreichende Einweisung in die sachgerechte Handhabung, Anwendung, Pflege und den Betrieb des Hilfsmittels sowie eine Gebrauchsanweisung
habe ich ebenfalls erhalten.

- Die personliche Anpassung an individuelle Kérper- und BewegungsausmaBe erhalten zu haben.

Ich bin weiter Uber folgende wichtige Punkte informiert worden:

« Sollte eine Verlangerung der Nutzung der Schiene medizinisch notwendig sein, soll spatestens 5 Werktage vor Ablauf der Mietzeit durch den Patienten eine Verlan-
gerungsverordnung seines behandelnden Arztes beschafft und an die ORMED GmbH gesendet worden sein. Dies ist notwendig, damit die ORMED GmbH die Geneh-
migung der jeweiligen Krankenkasse rechtzeitig einholen kann. Wenn die Dauer der medizinischen Notwendigkeit abgeschlossen ist oder keine Folgeverordnung
vorgelegt werden kann, ist das Hilfsmittel zuriickzugeben.

« Der Patient muss nach Ablauf der (verordneten und genehmigten) Mietzeit die CPM-Schiene zur Abholung zur Verfiigung stellen. Wird die Schiene nicht zum ver-
einbarten Termin zur Abholung bereitgestellt, kann sich fiir den Patienten eine Schadensersatzverpflichtung ergeben. Dies gilt nicht, wenn eine Verschiebung des
Abholtermins durch die ORMED GmbH erfolgt.

- Das Hilfsmittel sowie samtliche Zubehdrteile bleiben im Eigentum der ORMED GmbH.

Die ORMED GmbH wird meine Patientendaten, einschlieBlich Kontaktdaten sowie Informationen Uber die angeordnete Therapie, nur zu Zwecken der Durchfihrung des Nut-
zungsverhaltnisses nutzen. Dazu kann es notwendig sein, telefonisch Kontakt zu Ihnen aufzunehmen, um beispielsweise Abrechnungsfragen oder Fragen der Rickgabe der
Hilfsmittel mit Innen abzustimmen. Die ORMED GmbH kann dazu die Patientendaten an einen Dienstleister innerhalb der EU Ubermitteln, der als Auftragnehmer ebenfalls den
Verschwiegenheitspflichten der ORMED GmbH unterworfen ist, z. B. ein Abrechnungszentrum. Weitere Hinweise zum Datenschutz entnehmen Sie bitte unserer Webseite:
https:./www.enovis-medtech.de/datenschutz/datenschutzerklaerung

Der Patient erklart sich durch seine Unterschrift mit den o.g. Nutzungsbedingungen sowie auch mit den auf der Rickseite dieses Formulars aufgefthrten Erganzungen
der Bedingungen einverstanden.

Der Patient bestatigt, dass er ein Exemplar dieses Formulars erhalten hat:

Datum und Unterschrift des Patienten

Die hygienische Aufbereitung, Einstellung und Einweisung erfolgte durch: |:| Rezept/Verordnung im Original erhalten

Name und Telefonnummer des Patientenbetreuers

Gerateruckgabe ist erfolgt am:

Name und Telefonnummer des Patientenbetreuers

Auslieferungsbeleg



Erganzungen zur Empfangsbestatigung und den Nutzungsbedingungen

Mit der vorderseitigen Unterschrift erklart der Patient:
- Ich wurde Uber meine Wahlfreiheit beziglich des Leistungserbringers informiert. Ich winsche ausdricklich, durch die ORMED GmbH versorgt zu werden.
- Ich bin einverstanden, dass die ORMED GmbH mich nach Terminabsprache zur Versorgung in meinem hauslichen Wohnumfeld aufsucht und unterstitze die ORMED
GmbH bei der Durchfihrung der Aufgaben.
- FUr Versorgungen zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung gilt zusatzlich:
- Ich wurde Uber die gesetzliche Zuzahlung nach § 33 Abs. 8 SBG V informiert.
- Die ORMED GmbH stellt eine mehrkostenfreie Lieferung sicher.
- Ich wurde beraten, welche Hilfsmittel und zusatzliche Leistungen fur meine konkrete Versorgungssituation geeignet und notwendig sind.

Der Patient verpflichtet sich:

- fUr eine ordnungsgemaBe und sorgfaltige Behandlung des Hilfsmittels zu sorgen und das Hilfsmittel gegen Schadigungen z.B. durch Haustiere, Zigarettenrauch etc. zu
schitzen.

- das Hilfsmittel ausreichend gegen Schaden durch Dritte, Verlust oder Diebstahl zu sichern. Bei Beschadigungen bzw. Diebstahl ist eine Kopie des Schadensprotokolls
bzw. der Anzeige und der Schadensmeldung vorzuhalten und die ORMED GmbH unverziglich zu kontaktieren.

- fUr Beschadigungen, die nachweislich vorsatzlich oder grob fahrlassig herbeigefihrt wurden, zu haften und diese auf eigene Kosten beheben zu lassen.
- das Hilfsmittel nicht an andere Personen zu Ubereignen, zu verleihen oder zu verpfanden.
- seine Krankenkasse von jeder Haftung freizustellen, die sich aus dem Gebrauch des Hilfsmittels ergeben kann.

- Schaden oder VerschleiBerscheinungen jeder Art der ORMED GmbH unverzuiglich anzuzeigen sowie Reparaturen, Wartungen oder Zubehdrlieferungen nicht durch
Fremdfirmen vornehmen zu lassen. Es ist in jedem Fall die ORMED GmbH unter den umseitig genannten Kontaktdaten zu informieren. Das Hilfsmittel ist der ORMED
GmbH zur Reparatur zu Uberlassen.

- Anderungen der Kontaktdaten wahrend der Nutzung (Telefonnummer, Name, Adresse) oder einen Versicherungswechsel der ORMED GmbH unverziglich bekanntzugeben.
Sollte dies unterbleiben, ist die Krankenkasse berechtigt, die aktuelle Anschrift mitzuteilen, soweit dies in direktem Zusammenhang mit dieser Hilfsmittelversorgung not-
wendig ist. Dieses Formular darf auf Nachfrage und zur Abrechnung an den Kostentrager UGbermittelt werden.

Nur fir Privatpatienten und Selbstzahler:

Weitere Angaben zum Vertrag, Widerrufsrecht

Der Versorgungsvertrag umfasst die personliche Auslieferung der arztlich verordneten und umseitig aufgefUhrten Bewegungsschiene, die personliche Einstellung auf den
Patienten, die BewegungsausmaBe, eine ausfuhrliche Einweisung in die Handhabung des Produkts, die Miete des Produkts sowie die Abholung. Die Mietdauer entspricht
grundsatzlich der arztlich verordneten Dauer, eine Kirzung der Mietdauer ist durch telefonische Abmeldung moglich. Die Mindestmietdauer betragt 14 Tage. Die Mietdauer
beginnt mit Ubergabe der Bewegungsschiene und kann telefonisch, per Fax oder E-Mail verlangert werden.

FUr Ruckfragen und weitere Informationen stehen die Mitarbeiter der ORMED GmbH von Montag bis Freitag, 8.00 bis 17.00 Uhr unter der kostenlosen Telefonnummer 0800
1676 333 oder Ihr personlicher Patientenbetreuer zur Verfigung.

Die Rechnung ist innerhalb von 14 Tagen nach Rechnungseingang unter Angabe des Verwendungszwecks zu zahlen.
Es gilt die gesetzliche Mangelhaftung.

Mit der Unterschrift bestatigt der Leistungsempfanger, dass die ORMED GmbH mit der in Auftrag gegebenen Dienstleistung vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt und
die CPM-Bewegungsschiene zum Tag der Unterschrift Uberlasst sowie die Einstellung und die Einweisung vornimmt. Bei Inanspruchnahme des Widerrufsrechts ist ein
Wertersatz in Hohe der tatsachlich genutzten Mietzeit, mindestens jedoch in Hohe der Mindestmietzeit, fallig.

Widerrufsbelehrung, Widerrufsfrist und Folgen des Widerrufs

Sie haben das Recht, binnen vierzehn Tagen ohne Angabe von Grunden diesen Vertrag zu widerrufen. Die Widerrufsfrist betragt vierzehn Tage ab Erhalt

der Ware. Um Ihr Widerrufsrecht auszutiben, missen Sie uns (ORMED GmbH, Bétzinger StraBe 90, 79111 Freiburg) mittels einer eindeutigen Erklérung

(z.B. ein mit der Post versandter Brief, Telefax oder E-Mail) Gber Ihren Entschluss, diesen Vertrag zu widerrufen, informieren. Sie kénnen dafir das beigefigte Muster-
Widerrufsformular verwenden, das jedoch nicht vorgeschrieben ist. Zur Wahrung der Widerrufsfrist reicht es aus, dass Sie die Mitteilung

Uber die Austubung des Widerrufsrechts vor Ablauf der Widerrufsfrist absenden.

Folgen des Widerrufs:

Wenn Sie diesen Vertrag widerrufen, haben wir Ihnen alle Zahlungen, die wir von Ihnen erhalten haben, einschlieBlich der Lieferkosten (mit Ausnahme der zusatzlichen
Kosten, die sich daraus ergeben, dass Sie eine andere Art der Lieferung als die von uns angebotene, giinstigste Standardlieferung gewahlt haben), unverziglich und spétes-
tens binnen vierzehn Tagen ab dem Tag zurickzuzahlen, an dem die Mitteilung Uber Ihren Widerruf dieses Vertrags bei uns eingegangen ist. FUr diese Ruckzahlung ver-
wenden wir dasselbe Zahlungsmittel, das Sie bei der urspringlichen Transaktion eingesetzt haben, es sei denn, mit [hnen wurde ausdrucklich etwas anderes vereinbart; in
keinem Fall werden Ihnen wegen dieser Rickzahlung Entgelte berechnet. Wir holen die Ware ab.

Sie mussen fur einen etwaigen Wertverlust der Waren nur aufkommen, wenn dieser Wertverlust auf einen zur Prifung der Beschaffenheit, Eigenschaften und Funktions-
weise der Waren nicht notwendigen Umgang mit ihnen zurtckzufihren ist.

Haben Sie verlangt, dass die Dienstleistung wahrend der Widerrufsfrist beginnen soll, so haben Sie uns einen angemessenen Betrag zu zahlen, der dem Anteil der bis zu
dem Zeitpunkt, zu dem Sie uns von der Ausibung des Widerrufsrechts hinsichtlich dieses Vertrags unterrichten, bereits erbrachten Dienstleistungen im Vergleich zum
Gesamtumfang der im Vertrag vorgesehenen Dienstleistungen entspricht.

Muster Widerrufsformular

Wenn Sie den Vertrag widerrufen wollen, dann fullen Sie bitte dieses Formular aus und senden Sie es zurick:

ORMED GmbH

Botzinger StraBe 90

79111 Freiburg

Fax: 0800 3 676 333

E-Mail: homecareservice@enovis.com

Hiermit widerrufe(n) ich/wir den von mir/uns abgeschlossenen Vertrag

Uber die Miete der folgenden Waren

bestellt am /erhalten am

Name und Anschrift des/der Verbraucher(s)

Datumn und Unterschrift des/der Verbraucher(s) (nur bei Mitteilung auf Papier)




MOT-400-PB-REV.C-2025-02-25

Ubergabeprotokoll Bewegungsschiene enQ\/iSm

ORMED GmbH - Botzinger StraBe 90 - 79111 Freiburg - homecareservice@enovis.com
Tel. 0800 1 676 333 (gebuhrenfrei) - Fax 0800 3 676 333 (gebuhrenfrei) - enovis-medtech.de

Patientendaten: | Auftragsnummer:

Name, Vorname: m VG
|

Geburtsdatum:

StraBe, Nr.:

PLZ, Ort:

Tel-Nr. Festnetz: Mobil:

E-Mail:

0.g. Patient erhalt gemaB arztlicher Verordung leihweise eine ARTROMOT®-Bewegungsschiene der ORMED GmbH fur folgendes Gelenk,
welche fUr die konkrete Versorgungssituation geeignet und notwendig ist:

[] Knie [ ] Schulter [ ] Ellenbogen [ ] Sprunggelenk []
HMV-Nr.: 32.0401.0 HMV-Nr: 32.09.01.0 HMV-Nr.: 32.08.01.0 HMV-Nr: 32.02.01.0
Typ: (2.B.S,S3,K2, etc) Artikelnummer: Seriennummer: Barcode-Nummer Schiene:
80.
Einstellungen der 1.Woche 2.Woche 3.Woche 4. \Woche
BewegungsausmaBe _ Grad _ Grad __ Grad _ Grad Bemerkungen
Extension/Flexion

Ad-/Abduktion
Ante-/Retroversion

Innen-/AuBenrotation

Elevation

Pro-/Supination

Dorsalflexion/Plantarextension

In-/Eversion
[JAcL/PCL [JKnorpel [JTEP

Empfangsbestatigung und Nutzungsbedingungen

Hiermit erklare ich:

- Dass ich das o.g. Hilfsmittel in einwandfreiem, hygienischem und gebrauchsfahigem Zustand leihweise erhalten habe. Eine Funktionsprifung wurde durchgefUhrt.

- Eine ausfuhrliche und ausreichende Einweisung in die sachgerechte Handhabung, Anwendung, Pflege und den Betrieb des Hilfsmittels sowie eine Gebrauchsanweisung
habe ich ebenfalls erhalten.

- Die personliche Anpassung an individuelle Kérper- und BewegungsausmaBe erhalten zu haben.

Ich bin weiter Uber folgende wichtige Punkte informiert worden:

« Sollte eine Verlangerung der Nutzung der Schiene medizinisch notwendig sein, soll spatestens 5 Werktage vor Ablauf der Mietzeit durch den Patienten eine Verlan-
gerungsverordnung seines behandelnden Arztes beschafft und an die ORMED GmbH gesendet worden sein. Dies ist notwendig, damit die ORMED GmbH die Geneh-
migung der jeweiligen Krankenkasse rechtzeitig einholen kann. Wenn die Dauer der medizinischen Notwendigkeit abgeschlossen ist oder keine Folgeverordnung
vorgelegt werden kann, ist das Hilfsmittel zuriickzugeben.

« Der Patient muss nach Ablauf der (verordneten und genehmigten) Mietzeit die CPM-Schiene zur Abholung zur Verfiigung stellen. Wird die Schiene nicht zum ver-
einbarten Termin zur Abholung bereitgestellt, kann sich fiir den Patienten eine Schadensersatzverpflichtung ergeben. Dies gilt nicht, wenn eine Verschiebung des
Abholtermins durch die ORMED GmbH erfolgt.

- Das Hilfsmittel sowie samtliche Zubehdrteile bleiben im Eigentum der ORMED GmbH.

Die ORMED GmbH wird meine Patientendaten, einschlieBlich Kontaktdaten sowie Informationen Uber die angeordnete Therapie, nur zu Zwecken der Durchfihrung des Nut-
zungsverhaltnisses nutzen. Dazu kann es notwendig sein, telefonisch Kontakt zu Ihnen aufzunehmen, um beispielsweise Abrechnungsfragen oder Fragen der Rickgabe der
Hilfsmittel mit Innen abzustimmen. Die ORMED GmbH kann dazu die Patientendaten an einen Dienstleister innerhalb der EU Ubermitteln, der als Auftragnehmer ebenfalls den
Verschwiegenheitspflichten der ORMED GmbH unterworfen ist, z. B. ein Abrechnungszentrum. Weitere Hinweise zum Datenschutz entnehmen Sie bitte unserer Webseite:
https:./www.enovis-medtech.de/datenschutz/datenschutzerklaerung

Der Patient erklart sich durch seine Unterschrift mit den o.g. Nutzungsbedingungen sowie auch mit den auf der Rickseite dieses Formulars aufgefuhrten Erganzungen der
Bedingungen einverstanden.

Der Patient bestatigt, dass er ein Exemplar dieses Formulars erhalten hat:

Datum und Unterschrift des Patienten

Die hygienische Aufbereitung, Einstellung und Einweisung erfolgte durch: |:| Rezept/Verordnung im Original erhalten

Name und Telefonnummer des Patientenbetreuers

Gerateruckgabe ist erfolgt am:

Name und Telefonnummer des Patientenbetreuers

Patientenbetreuer



Erganzungen zur Empfangsbestatigung und den Nutzungsbedingungen

Mit der vorderseitigen Unterschrift erklart der Patient:
- Ich wurde Uber meine Wahlfreiheit beziglich des Leistungserbringers informiert. Ich winsche ausdricklich, durch die ORMED GmbH versorgt zu werden.
- Ich bin einverstanden, dass die ORMED GmbH mich nach Terminabsprache zur Versorgung in meinem hauslichen Wohnumfeld aufsucht und unterstitze die ORMED
GmbH bei der Durchfihrung der Aufgaben.
- FUr Versorgungen zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung gilt zusatzlich:
- Ich wurde Uber die gesetzliche Zuzahlung nach § 33 Abs. 8 SBG V informiert.
- Die ORMED GmbH stellt eine mehrkostenfreie Lieferung sicher.
- Ich wurde beraten, welche Hilfsmittel und zusatzliche Leistungen fur meine konkrete Versorgungssituation geeignet und notwendig sind.

Der Patient verpflichtet sich:

- fUr eine ordnungsgemaBe und sorgfaltige Behandlung des Hilfsmittels zu sorgen und das Hilfsmittel gegen Schadigungen z.B. durch Haustiere, Zigarettenrauch etc. zu
schitzen.

- das Hilfsmittel ausreichend gegen Schaden durch Dritte, Verlust oder Diebstahl zu sichern. Bei Beschadigungen bzw. Diebstahl ist eine Kopie des Schadensprotokolls
bzw. der Anzeige und der Schadensmeldung vorzuhalten und die ORMED GmbH unverziglich zu kontaktieren.

- fUr Beschadigungen, die nachweislich vorsatzlich oder grob fahrlassig herbeigefihrt wurden, zu haften und diese auf eigene Kosten beheben zu lassen.
- das Hilfsmittel nicht an andere Personen zu Ubereignen, zu verleihen oder zu verpfanden.
- seine Krankenkasse von jeder Haftung freizustellen, die sich aus dem Gebrauch des Hilfsmittels ergeben kann.

- Schaden oder VerschleiBerscheinungen jeder Art der ORMED GmbH unverzuiglich anzuzeigen sowie Reparaturen, Wartungen oder Zubehdrlieferungen nicht durch
Fremdfirmen vornehmen zu lassen. Es ist in jedem Fall die ORMED GmbH unter den umseitig genannten Kontaktdaten zu informieren. Das Hilfsmittel ist der ORMED
GmbH zur Reparatur zu Uberlassen.

- Anderungen der Kontaktdaten wahrend der Nutzung (Telefonnummer, Name, Adresse) oder einen Versicherungswechsel der ORMED GmbH unverziglich bekanntzugeben.
Sollte dies unterbleiben, ist die Krankenkasse berechtigt, die aktuelle Anschrift mitzuteilen, soweit dies in direktem Zusammenhang mit dieser Hilfsmittelversorgung not-
wendig ist. Dieses Formular darf auf Nachfrage und zur Abrechnung an den Kostentrager UGbermittelt werden.

Nur fir Privatpatienten und Selbstzahler:

Weitere Angaben zum Vertrag, Widerrufsrecht

Der Versorgungsvertrag umfasst die personliche Auslieferung der arztlich verordneten und umseitig aufgefUhrten Bewegungsschiene, die personliche Einstellung auf den
Patienten, die BewegungsausmaBe, eine ausfuhrliche Einweisung in die Handhabung des Produkts, die Miete des Produkts sowie die Abholung. Die Mietdauer entspricht
grundsatzlich der arztlich verordneten Dauer, eine Kirzung der Mietdauer ist durch telefonische Abmeldung moglich. Die Mindestmietdauer betragt 14 Tage. Die Mietdauer
beginnt mit Ubergabe der Bewegungsschiene und kann telefonisch, per Fax oder E-Mail verlangert werden.

FUr Ruckfragen und weitere Informationen stehen die Mitarbeiter der ORMED GmbH von Montag bis Freitag, 8.00 bis 17.00 Uhr unter der kostenlosen Telefonnummer 0800
1676 333 oder Ihr personlicher Patientenbetreuer zur Verfigung.

Die Rechnung ist innerhalb von 14 Tagen nach Rechnungseingang unter Angabe des Verwendungszwecks zu zahlen.
Es gilt die gesetzliche Mangelhaftung.

Mit der Unterschrift bestatigt der Leistungsempfanger, dass die ORMED GmbH mit der in Auftrag gegebenen Dienstleistung vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt und
die CPM-Bewegungsschiene zum Tag der Unterschrift Uberlasst sowie die Einstellung und die Einweisung vornimmt. Bei Inanspruchnahme des Widerrufsrechts ist ein
Wertersatz in Hohe der tatsachlich genutzten Mietzeit, mindestens jedoch in Hohe der Mindestmietzeit, fallig.

Widerrufsbelehrung, Widerrufsfrist und Folgen des Widerrufs

Sie haben das Recht, binnen vierzehn Tagen ohne Angabe von Grunden diesen Vertrag zu widerrufen. Die Widerrufsfrist betragt vierzehn Tage ab Erhalt

der Ware. Um Ihr Widerrufsrecht auszutiben, missen Sie uns (ORMED GmbH, Bétzinger StraBe 90, 79111 Freiburg) mittels einer eindeutigen Erklérung

(z.B. ein mit der Post versandter Brief, Telefax oder E-Mail) Gber Ihren Entschluss, diesen Vertrag zu widerrufen, informieren. Sie kénnen dafir das beigefigte Muster-
Widerrufsformular verwenden, das jedoch nicht vorgeschrieben ist. Zur Wahrung der Widerrufsfrist reicht es aus, dass Sie die Mitteilung

Uber die Austubung des Widerrufsrechts vor Ablauf der Widerrufsfrist absenden.

Folgen des Widerrufs:

Wenn Sie diesen Vertrag widerrufen, haben wir Ihnen alle Zahlungen, die wir von Ihnen erhalten haben, einschlieBlich der Lieferkosten (mit Ausnahme der zusatzlichen
Kosten, die sich daraus ergeben, dass Sie eine andere Art der Lieferung als die von uns angebotene, giinstigste Standardlieferung gewahlt haben), unverziglich und spétes-
tens binnen vierzehn Tagen ab dem Tag zurickzuzahlen, an dem die Mitteilung Uber Ihren Widerruf dieses Vertrags bei uns eingegangen ist. FUr diese Ruckzahlung ver-
wenden wir dasselbe Zahlungsmittel, das Sie bei der urspringlichen Transaktion eingesetzt haben, es sei denn, mit [hnen wurde ausdrucklich etwas anderes vereinbart; in
keinem Fall werden Ihnen wegen dieser Rickzahlung Entgelte berechnet. Wir holen die Ware ab.

Sie mussen fur einen etwaigen Wertverlust der Waren nur aufkommen, wenn dieser Wertverlust auf einen zur Prifung der Beschaffenheit, Eigenschaften und Funktions-
weise der Waren nicht notwendigen Umgang mit ihnen zurtckzufihren ist.

Haben Sie verlangt, dass die Dienstleistung wahrend der Widerrufsfrist beginnen soll, so haben Sie uns einen angemessenen Betrag zu zahlen, der dem Anteil der bis zu
dem Zeitpunkt, zu dem Sie uns von der Ausibung des Widerrufsrechts hinsichtlich dieses Vertrags unterrichten, bereits erbrachten Dienstleistungen im Vergleich zum
Gesamtumfang der im Vertrag vorgesehenen Dienstleistungen entspricht.

Muster Widerrufsformular

Wenn Sie den Vertrag widerrufen wollen, dann fullen Sie bitte dieses Formular aus und senden Sie es zurick:

ORMED GmbH

Botzinger StraBe 90

79111 Freiburg

Fax: 0800 3 676 333

E-Mail: homecareservice@enovis.com

Hiermit widerrufe(n) ich/wir den von mir/uns abgeschlossenen Vertrag

Uber die Miete der folgenden Waren

bestellt am /erhalten am

Name und Anschrift des/der Verbraucher(s)

Datumn und Unterschrift des/der Verbraucher(s) (nur bei Mitteilung auf Papier)




MOT-400-PB-REV.C-2025-02-25

Ubergabeprotokoll Bewegungsschiene enQ\/iSm

ORMED GmbH - Botzinger StraBe 90 - 79111 Freiburg - homecareservice@enovis.com
Tel. 0800 1 676 333 (gebuhrenfrei) - Fax 0800 3 676 333 (gebuhrenfrei) - enovis-medtech.de

Patientendaten: | Auftragsnummer:

Name, Vorname: m VG
|

Geburtsdatum:

StraBe, Nr.:

PLZ, Ort:

Tel-Nr. Festnetz: Mobil:

E-Mail:

0.g. Patient erhalt gemaB arztlicher Verordung leihweise eine ARTROMOT®-Bewegungsschiene der ORMED GmbH fur folgendes Gelenk,
welche fUr die konkrete Versorgungssituation geeignet und notwendig ist:

[] Knie [ ] Schulter [ ] Ellenbogen [ ] Sprunggelenk []
HMV-Nr.: 32.0401.0 HMV-Nr: 32.09.01.0 HMV-Nr.: 32.08.01.0 HMV-Nr: 32.02.01.0
Typ: (2.B.S,S3,K2, etc) Artikelnummer: Seriennummer: Barcode-Nummer Schiene:
80.
Einstellungen der 1.Woche 2.Woche 3.Woche 4. \Woche
BewegungsausmaBe _ Grad _ Grad __ Grad _ Grad Bemerkungen
Extension/Flexion

Ad-/Abduktion
Ante-/Retroversion

Innen-/AuBenrotation

Elevation

Pro-/Supination

Dorsalflexion/Plantarextension

In-/Eversion
[JAcL/PCL [JKnorpel [JTEP

Empfangsbestatigung und Nutzungsbedingungen

Hiermit erklare ich:

- Dass ich das o.g. Hilfsmittel in einwandfreiem, hygienischem und gebrauchsfahigem Zustand leihweise erhalten habe. Eine Funktionsprifung wurde durchgefUhrt.

- Eine ausfuhrliche und ausreichende Einweisung in die sachgerechte Handhabung, Anwendung, Pflege und den Betrieb des Hilfsmittels sowie eine Gebrauchsanweisung
habe ich ebenfalls erhalten.

- Die personliche Anpassung an individuelle Kérper- und BewegungsausmaBe erhalten zu haben.

Ich bin weiter Uber folgende wichtige Punkte informiert worden:

« Sollte eine Verlangerung der Nutzung der Schiene medizinisch notwendig sein, soll spatestens 5 Werktage vor Ablauf der Mietzeit durch den Patienten eine Verlan-
gerungsverordnung seines behandelnden Arztes beschafft und an die ORMED GmbH gesendet worden sein. Dies ist notwendig, damit die ORMED GmbH die Geneh-
migung der jeweiligen Krankenkasse rechtzeitig einholen kann. Wenn die Dauer der medizinischen Notwendigkeit abgeschlossen ist oder keine Folgeverordnung
vorgelegt werden kann, ist das Hilfsmittel zuriickzugeben.

« Der Patient muss nach Ablauf der (verordneten und genehmigten) Mietzeit die CPM-Schiene zur Abholung zur Verfiigung stellen. Wird die Schiene nicht zum ver-
einbarten Termin zur Abholung bereitgestellt, kann sich fiir den Patienten eine Schadensersatzverpflichtung ergeben. Dies gilt nicht, wenn eine Verschiebung des
Abholtermins durch die ORMED GmbH erfolgt.

- Das Hilfsmittel sowie samtliche Zubehdrteile bleiben im Eigentum der ORMED GmbH.

Die ORMED GmbH wird meine Patientendaten, einschlieBlich Kontaktdaten sowie Informationen Uber die angeordnete Therapie, nur zu Zwecken der Durchfihrung des Nut-
zungsverhaltnisses nutzen. Dazu kann es notwendig sein, telefonisch Kontakt zu Ihnen aufzunehmen, um beispielsweise Abrechnungsfragen oder Fragen der Rickgabe der
Hilfsmittel mit Innen abzustimmen. Die ORMED GmbH kann dazu die Patientendaten an einen Dienstleister innerhalb der EU Ubermitteln, der als Auftragnehmer ebenfalls den
Verschwiegenheitspflichten der ORMED GmbH unterworfen ist, z. B. ein Abrechnungszentrum. Weitere Hinweise zum Datenschutz entnehmen Sie bitte unserer Webseite:
https:./www.enovis-medtech.de/datenschutz/datenschutzerklaerung

Der Patient erklart sich durch seine Unterschrift mit den o.g. Nutzungsbedingungen sowie auch mit den auf der Rickseite dieses Formulars aufgefuhrten Erganzungen der
Bedingungen einverstanden.

Der Patient bestatigt, dass er ein Exemplar dieses Formulars erhalten hat:

Datum und Unterschrift des Patienten

Die hygienische Aufbereitung, Einstellung und Einweisung erfolgte durch: |:| Rezept/Verordnung im Original erhalten

Name und Telefonnummer des Patientenbetreuers

Gerateruckgabe ist erfolgt am:

Name und Telefonnummer des Patientenbetreuers

Abholbeleg



Erganzungen zur Empfangsbestatigung und den Nutzungsbedingungen

Mit der vorderseitigen Unterschrift erklart der Patient:
- Ich wurde Uber meine Wahlfreiheit beziglich des Leistungserbringers informiert. Ich winsche ausdricklich, durch die ORMED GmbH versorgt zu werden.
- Ich bin einverstanden, dass die ORMED GmbH mich nach Terminabsprache zur Versorgung in meinem hauslichen Wohnumfeld aufsucht und unterstitze die ORMED
GmbH bei der Durchfihrung der Aufgaben.
- FUr Versorgungen zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung gilt zusatzlich:
- Ich wurde Uber die gesetzliche Zuzahlung nach § 33 Abs. 8 SBG V informiert.
- Die ORMED GmbH stellt eine mehrkostenfreie Lieferung sicher.
- Ich wurde beraten, welche Hilfsmittel und zusatzliche Leistungen fur meine konkrete Versorgungssituation geeignet und notwendig sind.

Der Patient verpflichtet sich:

- fUr eine ordnungsgemaBe und sorgfaltige Behandlung des Hilfsmittels zu sorgen und das Hilfsmittel gegen Schadigungen z.B. durch Haustiere, Zigarettenrauch etc. zu
schitzen.

- das Hilfsmittel ausreichend gegen Schaden durch Dritte, Verlust oder Diebstahl zu sichern. Bei Beschadigungen bzw. Diebstahl ist eine Kopie des Schadensprotokolls
bzw. der Anzeige und der Schadensmeldung vorzuhalten und die ORMED GmbH unverziglich zu kontaktieren.

- fUr Beschadigungen, die nachweislich vorsatzlich oder grob fahrlassig herbeigefihrt wurden, zu haften und diese auf eigene Kosten beheben zu lassen.
- das Hilfsmittel nicht an andere Personen zu Ubereignen, zu verleihen oder zu verpfanden.
- seine Krankenkasse von jeder Haftung freizustellen, die sich aus dem Gebrauch des Hilfsmittels ergeben kann.

- Schaden oder VerschleiBerscheinungen jeder Art der ORMED GmbH unverzuiglich anzuzeigen sowie Reparaturen, Wartungen oder Zubehdrlieferungen nicht durch
Fremdfirmen vornehmen zu lassen. Es ist in jedem Fall die ORMED GmbH unter den umseitig genannten Kontaktdaten zu informieren. Das Hilfsmittel ist der ORMED
GmbH zur Reparatur zu Uberlassen.

- Anderungen der Kontaktdaten wahrend der Nutzung (Telefonnummer, Name, Adresse) oder einen Versicherungswechsel der ORMED GmbH unverziglich bekanntzugeben.
Sollte dies unterbleiben, ist die Krankenkasse berechtigt, die aktuelle Anschrift mitzuteilen, soweit dies in direktem Zusammenhang mit dieser Hilfsmittelversorgung not-
wendig ist. Dieses Formular darf auf Nachfrage und zur Abrechnung an den Kostentrager UGbermittelt werden.

Nur fir Privatpatienten und Selbstzahler:

Weitere Angaben zum Vertrag, Widerrufsrecht

Der Versorgungsvertrag umfasst die personliche Auslieferung der arztlich verordneten und umseitig aufgefUhrten Bewegungsschiene, die personliche Einstellung auf den
Patienten, die BewegungsausmaBe, eine ausfuhrliche Einweisung in die Handhabung des Produkts, die Miete des Produkts sowie die Abholung. Die Mietdauer entspricht
grundsatzlich der arztlich verordneten Dauer, eine Kirzung der Mietdauer ist durch telefonische Abmeldung moglich. Die Mindestmietdauer betragt 14 Tage. Die Mietdauer
beginnt mit Ubergabe der Bewegungsschiene und kann telefonisch, per Fax oder E-Mail verlangert werden.

FUr Ruckfragen und weitere Informationen stehen die Mitarbeiter der ORMED GmbH von Montag bis Freitag, 8.00 bis 17.00 Uhr unter der kostenlosen Telefonnummer 0800
1676 333 oder Ihr personlicher Patientenbetreuer zur Verfigung.

Die Rechnung ist innerhalb von 14 Tagen nach Rechnungseingang unter Angabe des Verwendungszwecks zu zahlen.
Es gilt die gesetzliche Mangelhaftung.

Mit der Unterschrift bestatigt der Leistungsempfanger, dass die ORMED GmbH mit der in Auftrag gegebenen Dienstleistung vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt und
die CPM-Bewegungsschiene zum Tag der Unterschrift Uberlasst sowie die Einstellung und die Einweisung vornimmt. Bei Inanspruchnahme des Widerrufsrechts ist ein
Wertersatz in Hohe der tatsachlich genutzten Mietzeit, mindestens jedoch in Hohe der Mindestmietzeit, fallig.

Widerrufsbelehrung, Widerrufsfrist und Folgen des Widerrufs

Sie haben das Recht, binnen vierzehn Tagen ohne Angabe von Grunden diesen Vertrag zu widerrufen. Die Widerrufsfrist betragt vierzehn Tage ab Erhalt

der Ware. Um Ihr Widerrufsrecht auszutiben, missen Sie uns (ORMED GmbH, Bétzinger StraBe 90, 79111 Freiburg) mittels einer eindeutigen Erklérung

(z.B. ein mit der Post versandter Brief, Telefax oder E-Mail) Gber Ihren Entschluss, diesen Vertrag zu widerrufen, informieren. Sie kénnen dafir das beigefigte Muster-
Widerrufsformular verwenden, das jedoch nicht vorgeschrieben ist. Zur Wahrung der Widerrufsfrist reicht es aus, dass Sie die Mitteilung

Uber die Austubung des Widerrufsrechts vor Ablauf der Widerrufsfrist absenden.

Folgen des Widerrufs:

Wenn Sie diesen Vertrag widerrufen, haben wir Ihnen alle Zahlungen, die wir von Ihnen erhalten haben, einschlieBlich der Lieferkosten (mit Ausnahme der zusatzlichen
Kosten, die sich daraus ergeben, dass Sie eine andere Art der Lieferung als die von uns angebotene, giinstigste Standardlieferung gewahlt haben), unverziglich und spétes-
tens binnen vierzehn Tagen ab dem Tag zurickzuzahlen, an dem die Mitteilung Uber Ihren Widerruf dieses Vertrags bei uns eingegangen ist. FUr diese Ruckzahlung ver-
wenden wir dasselbe Zahlungsmittel, das Sie bei der urspringlichen Transaktion eingesetzt haben, es sei denn, mit [hnen wurde ausdrucklich etwas anderes vereinbart; in
keinem Fall werden Ihnen wegen dieser Rickzahlung Entgelte berechnet. Wir holen die Ware ab.

Sie mussen fur einen etwaigen Wertverlust der Waren nur aufkommen, wenn dieser Wertverlust auf einen zur Prifung der Beschaffenheit, Eigenschaften und Funktions-
weise der Waren nicht notwendigen Umgang mit ihnen zurtckzufihren ist.

Haben Sie verlangt, dass die Dienstleistung wahrend der Widerrufsfrist beginnen soll, so haben Sie uns einen angemessenen Betrag zu zahlen, der dem Anteil der bis zu
dem Zeitpunkt, zu dem Sie uns von der Ausibung des Widerrufsrechts hinsichtlich dieses Vertrags unterrichten, bereits erbrachten Dienstleistungen im Vergleich zum
Gesamtumfang der im Vertrag vorgesehenen Dienstleistungen entspricht.

Muster Widerrufsformular

Wenn Sie den Vertrag widerrufen wollen, dann fullen Sie bitte dieses Formular aus und senden Sie es zurick:

ORMED GmbH

Botzinger StraBe 90

79111 Freiburg

Fax: 0800 3 676 333

E-Mail: homecareservice@enovis.com

Hiermit widerrufe(n) ich/wir den von mir/uns abgeschlossenen Vertrag

Uber die Miete der folgenden Waren

bestellt am /erhalten am

Name und Anschrift des/der Verbraucher(s)

Datumn und Unterschrift des/der Verbraucher(s) (nur bei Mitteilung auf Papier)




MOT-400-PB-REV.C-2025-02-25

Ubergabeprotokoll Bewegungsschiene enQ\/iSm

ORMED GmbH - Botzinger StraBe 90 - 79111 Freiburg - homecareservice@enovis.com
Tel. 0800 1 676 333 (gebuhrenfrei) - Fax 0800 3 676 333 (gebuhrenfrei) - enovis-medtech.de

Patientendaten: | Auftragsnummer:

Name, Vorname: m VG
|

Geburtsdatum:

StraBe, Nr.:

PLZ, Ort:

Tel-Nr. Festnetz: Mobil:

E-Mail:

0.g. Patient erhalt gemaB arztlicher Verordung leihweise eine ARTROMOT®-Bewegungsschiene der ORMED GmbH fur folgendes Gelenk,
welche fUr die konkrete Versorgungssituation geeignet und notwendig ist:

[] Knie [ ] Schulter [ ] Ellenbogen [ ] Sprunggelenk []
HMV-Nr.: 32.0401.0 HMV-Nr: 32.09.01.0 HMV-Nr.: 32.08.01.0 HMV-Nr: 32.02.01.0
Typ: (2.B.S,S3,K2, etc) Artikelnummer: Seriennummer: Barcode-Nummer Schiene:
80.
Einstellungen der 1.Woche 2.Woche 3.Woche 4. \Woche
BewegungsausmaBe _ Grad _ Grad __ Grad _ Grad Bemerkungen
Extension/Flexion

Ad-/Abduktion
Ante-/Retroversion

Innen-/AuBenrotation

Elevation

Pro-/Supination

Dorsalflexion/Plantarextension

In-/Eversion
[JAcL/PCL [JKnorpel [JTEP

Empfangsbestatigung und Nutzungsbedingungen

Hiermit erklare ich:

- Dass ich das o.g. Hilfsmittel in einwandfreiem, hygienischem und gebrauchsfahigem Zustand leihweise erhalten habe. Eine Funktionsprifung wurde durchgefUhrt.

- Eine ausfuhrliche und ausreichende Einweisung in die sachgerechte Handhabung, Anwendung, Pflege und den Betrieb des Hilfsmittels sowie eine Gebrauchsanweisung
habe ich ebenfalls erhalten.

- Die personliche Anpassung an individuelle Kérper- und BewegungsausmaBe erhalten zu haben.

Ich bin weiter Uber folgende wichtige Punkte informiert worden:

« Sollte eine Verlangerung der Nutzung der Schiene medizinisch notwendig sein, soll spatestens 5 Werktage vor Ablauf der Mietzeit durch den Patienten eine Verlan-
gerungsverordnung seines behandelnden Arztes beschafft und an die ORMED GmbH gesendet worden sein. Dies ist notwendig, damit die ORMED GmbH die Geneh-
migung der jeweiligen Krankenkasse rechtzeitig einholen kann. Wenn die Dauer der medizinischen Notwendigkeit abgeschlossen ist oder keine Folgeverordnung
vorgelegt werden kann, ist das Hilfsmittel zuriickzugeben.

« Der Patient muss nach Ablauf der (verordneten und genehmigten) Mietzeit die CPM-Schiene zur Abholung zur Verfiigung stellen. Wird die Schiene nicht zum ver-
einbarten Termin zur Abholung bereitgestellt, kann sich fiir den Patienten eine Schadensersatzverpflichtung ergeben. Dies gilt nicht, wenn eine Verschiebung des
Abholtermins durch die ORMED GmbH erfolgt.

- Das Hilfsmittel sowie samtliche Zubehdrteile bleiben im Eigentum der ORMED GmbH.

Die ORMED GmbH wird meine Patientendaten, einschlieBlich Kontaktdaten sowie Informationen Uber die angeordnete Therapie, nur zu Zwecken der Durchfihrung des Nut-
zungsverhaltnisses nutzen. Dazu kann es notwendig sein, telefonisch Kontakt zu Ihnen aufzunehmen, um beispielsweise Abrechnungsfragen oder Fragen der Rickgabe der
Hilfsmittel mit Innen abzustimmen. Die ORMED GmbH kann dazu die Patientendaten an einen Dienstleister innerhalb der EU Ubermitteln, der als Auftragnehmer ebenfalls den
Verschwiegenheitspflichten der ORMED GmbH unterworfen ist, z. B. ein Abrechnungszentrum. Weitere Hinweise zum Datenschutz entnehmen Sie bitte unserer Webseite:
https:./www.enovis-medtech.de/datenschutz/datenschutzerklaerung

Der Patient erklart sich durch seine Unterschrift mit den o.g. Nutzungsbedingungen sowie auch mit den auf der Rickseite dieses Formulars aufgefuhrten Erganzungen der
Bedingungen einverstanden.

Der Patient bestatigt, dass er ein Exemplar dieses Formulars erhalten hat:

Datum und Unterschrift des Patienten

Die hygienische Aufbereitung, Einstellung und Einweisung erfolgte durch: |:| Rezept/Verordnung im Original erhalten

Name und Telefonnummer des Patientenbetreuers

Gerateruckgabe ist erfolgt am:

Name und Telefonnummer des Patientenbetreuers

Patient



Erganzungen zur Empfangsbestatigung und den Nutzungsbedingungen

Mit der vorderseitigen Unterschrift erklart der Patient:
- Ich wurde Uber meine Wahlfreiheit beziglich des Leistungserbringers informiert. Ich winsche ausdricklich, durch die ORMED GmbH versorgt zu werden.
- Ich bin einverstanden, dass die ORMED GmbH mich nach Terminabsprache zur Versorgung in meinem hauslichen Wohnumfeld aufsucht und unterstitze die ORMED
GmbH bei der Durchfihrung der Aufgaben.
- FUr Versorgungen zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung gilt zusatzlich:
- Ich wurde Uber die gesetzliche Zuzahlung nach § 33 Abs. 8 SBG V informiert.
- Die ORMED GmbH stellt eine mehrkostenfreie Lieferung sicher.
- Ich wurde beraten, welche Hilfsmittel und zusatzliche Leistungen fur meine konkrete Versorgungssituation geeignet und notwendig sind.

Der Patient verpflichtet sich:

- fUr eine ordnungsgemaBe und sorgfaltige Behandlung des Hilfsmittels zu sorgen und das Hilfsmittel gegen Schadigungen z.B. durch Haustiere, Zigarettenrauch etc. zu
schitzen.

- das Hilfsmittel ausreichend gegen Schaden durch Dritte, Verlust oder Diebstahl zu sichern. Bei Beschadigungen bzw. Diebstahl ist eine Kopie des Schadensprotokolls
bzw. der Anzeige und der Schadensmeldung vorzuhalten und die ORMED GmbH unverziglich zu kontaktieren.

- fUr Beschadigungen, die nachweislich vorsatzlich oder grob fahrlassig herbeigefihrt wurden, zu haften und diese auf eigene Kosten beheben zu lassen.
- das Hilfsmittel nicht an andere Personen zu Ubereignen, zu verleihen oder zu verpfanden.
- seine Krankenkasse von jeder Haftung freizustellen, die sich aus dem Gebrauch des Hilfsmittels ergeben kann.

- Schaden oder VerschleiBerscheinungen jeder Art der ORMED GmbH unverzuiglich anzuzeigen sowie Reparaturen, Wartungen oder Zubehdrlieferungen nicht durch
Fremdfirmen vornehmen zu lassen. Es ist in jedem Fall die ORMED GmbH unter den umseitig genannten Kontaktdaten zu informieren. Das Hilfsmittel ist der ORMED
GmbH zur Reparatur zu Uberlassen.

- Anderungen der Kontaktdaten wahrend der Nutzung (Telefonnummer, Name, Adresse) oder einen Versicherungswechsel der ORMED GmbH unverziglich bekanntzugeben.
Sollte dies unterbleiben, ist die Krankenkasse berechtigt, die aktuelle Anschrift mitzuteilen, soweit dies in direktem Zusammenhang mit dieser Hilfsmittelversorgung not-
wendig ist. Dieses Formular darf auf Nachfrage und zur Abrechnung an den Kostentrager UGbermittelt werden.

Nur fir Privatpatienten und Selbstzahler:

Weitere Angaben zum Vertrag, Widerrufsrecht

Der Versorgungsvertrag umfasst die personliche Auslieferung der arztlich verordneten und umseitig aufgefUhrten Bewegungsschiene, die personliche Einstellung auf den
Patienten, die BewegungsausmaBe, eine ausfuhrliche Einweisung in die Handhabung des Produkts, die Miete des Produkts sowie die Abholung. Die Mietdauer entspricht
grundsatzlich der arztlich verordneten Dauer, eine Kirzung der Mietdauer ist durch telefonische Abmeldung moglich. Die Mindestmietdauer betragt 14 Tage. Die Mietdauer
beginnt mit Ubergabe der Bewegungsschiene und kann telefonisch, per Fax oder E-Mail verlangert werden.

FUr Ruckfragen und weitere Informationen stehen die Mitarbeiter der ORMED GmbH von Montag bis Freitag, 8.00 bis 17.00 Uhr unter der kostenlosen Telefonnummer 0800
1676 333 oder Ihr personlicher Patientenbetreuer zur Verfigung.

Die Rechnung ist innerhalb von 14 Tagen nach Rechnungseingang unter Angabe des Verwendungszwecks zu zahlen.
Es gilt die gesetzliche Mangelhaftung.

Mit der Unterschrift bestatigt der Leistungsempfanger, dass die ORMED GmbH mit der in Auftrag gegebenen Dienstleistung vor Ablauf der Widerrufsfrist beginnt und
die CPM-Bewegungsschiene zum Tag der Unterschrift Uberlasst sowie die Einstellung und die Einweisung vornimmt. Bei Inanspruchnahme des Widerrufsrechts ist ein
Wertersatz in Hohe der tatsachlich genutzten Mietzeit, mindestens jedoch in Hohe der Mindestmietzeit, fallig.

Widerrufsbelehrung, Widerrufsfrist und Folgen des Widerrufs

Sie haben das Recht, binnen vierzehn Tagen ohne Angabe von Grunden diesen Vertrag zu widerrufen. Die Widerrufsfrist betragt vierzehn Tage ab Erhalt

der Ware. Um Ihr Widerrufsrecht auszutiben, missen Sie uns (ORMED GmbH, Bétzinger StraBe 90, 79111 Freiburg) mittels einer eindeutigen Erklérung

(z.B. ein mit der Post versandter Brief, Telefax oder E-Mail) Gber Ihren Entschluss, diesen Vertrag zu widerrufen, informieren. Sie kénnen dafir das beigefigte Muster-
Widerrufsformular verwenden, das jedoch nicht vorgeschrieben ist. Zur Wahrung der Widerrufsfrist reicht es aus, dass Sie die Mitteilung

Uber die Austubung des Widerrufsrechts vor Ablauf der Widerrufsfrist absenden.

Folgen des Widerrufs:

Wenn Sie diesen Vertrag widerrufen, haben wir Ihnen alle Zahlungen, die wir von Ihnen erhalten haben, einschlieBlich der Lieferkosten (mit Ausnahme der zusatzlichen
Kosten, die sich daraus ergeben, dass Sie eine andere Art der Lieferung als die von uns angebotene, giinstigste Standardlieferung gewahlt haben), unverziglich und spétes-
tens binnen vierzehn Tagen ab dem Tag zurickzuzahlen, an dem die Mitteilung Uber Ihren Widerruf dieses Vertrags bei uns eingegangen ist. FUr diese Ruckzahlung ver-
wenden wir dasselbe Zahlungsmittel, das Sie bei der urspringlichen Transaktion eingesetzt haben, es sei denn, mit [hnen wurde ausdrucklich etwas anderes vereinbart; in
keinem Fall werden Ihnen wegen dieser Rickzahlung Entgelte berechnet. Wir holen die Ware ab.

Sie mussen fur einen etwaigen Wertverlust der Waren nur aufkommen, wenn dieser Wertverlust auf einen zur Prifung der Beschaffenheit, Eigenschaften und Funktions-
weise der Waren nicht notwendigen Umgang mit ihnen zurtckzufihren ist.

Haben Sie verlangt, dass die Dienstleistung wahrend der Widerrufsfrist beginnen soll, so haben Sie uns einen angemessenen Betrag zu zahlen, der dem Anteil der bis zu
dem Zeitpunkt, zu dem Sie uns von der Ausibung des Widerrufsrechts hinsichtlich dieses Vertrags unterrichten, bereits erbrachten Dienstleistungen im Vergleich zum
Gesamtumfang der im Vertrag vorgesehenen Dienstleistungen entspricht.

Muster Widerrufsformular

Wenn Sie den Vertrag widerrufen wollen, dann fullen Sie bitte dieses Formular aus und senden Sie es zurick:

ORMED GmbH

Botzinger StraBe 90

79111 Freiburg

Fax: 0800 3 676 333

E-Mail: homecareservice@enovis.com

Hiermit widerrufe(n) ich/wir den von mir/uns abgeschlossenen Vertrag

Uber die Miete der folgenden Waren

bestellt am /erhalten am

Name und Anschrift des/der Verbraucher(s)

Datumn und Unterschrift des/der Verbraucher(s) (nur bei Mitteilung auf Papier)




