Utakt

Name der Einrichtung:

Ansprechpartner:

StraBe:

PLZ / Ort: Name meines/r
Ansprechpartners/in (GVL):

Tel. Biiro:

Fax Biiro: Vitakt Partner Nr.:

Biirozeiten:

Rufnummer Bemerkung (z. B. erreichbar von - bis)

Rettungsleitstelle:
Notarztlicher Dienst:
Feuerwehrleitstelle:

Polizei:

Vitakt zahlt folgende Beratungs- und Anschlusshonorare.

Das Vitaktsystem muss durch den Vitakt-Partner in Betrieb genommen werden und mindestens 30 Tage auf den Teil-
nehmer angemeldet sein. Fiir jeden Vitakt-Anschluss erhilt der Vitakt Partner 23,80 €. Es erfolgt keine gesonderte
postalische Benachrichtigung iiber geleistete Beratungs- und Anschlusshonorarzahlungen (VP-Abrechnungen). Die er-
folgten Zahlungen koénnen Sie anhand der Callnummer auf lhren Kontoausziigen tberpriifen. Eine Nennung des Teil-
nehmernamens auf lhren Kontoausziigen erfolgt nicht. Bitte haben Sie Verstandnis, dass Sie sich hier schriftlich erklaren
missen.

Andernfalls diirfen wir lhnen das Beratungs- und Anschlusshonorar sowie etwaige Provisionen nicht iiberweisen. An-
derungen bzgl. dieser Punkte teilen Sie uns bitte unverziiglich mit.

Kontoinhaber: Konto-Nr.:

Name der Bank: BLZ:



Wenn Sie selber oder durch einen Kooperationspartner bzw. Dienstleister weitere Dienstleistungen anbieten, vermit-
teln wir lhnen bei entsprechenden Anfragen gerne Interessenten. Diese Dienstleistungen kdnnen |hre Patienten direkt

Uiber das Vitakt-Hausnotrufsystem anfordern.

Pflege nach SGBV
Pflege nach SGB XI

24-h-Pflege
Beatmungspflege
Behinderten Pflege
Demenz
FuBpflege/Podologie
Kinderkrankenpflege
Multiple Sklerose
Parenterale Erndhrung
Palliativpflege
Portversorgung
Verhinderungspflege

Wundmanagement

Antragsstellungen
Arztbesuchen
Behordengangen
MDK Besuchen

Widerspriichen

Englisch
Franzoésisch
Polnisch
Portugiesisch
Russisch
Spanisch

Turkisch

Angehorigenbetreuung
Besuchsdienste
Einkaufsdienst

Essen auf Riddern
Friseur

Gartenarbeiten
Gesprachskreise
Hausmeisterservice
Hausnotruf
Hilfsmittelverleih
kostenl. Kostenvoranschlige
Nachtpflege
Pflegekurse
Reinigungsdienst
Tagespflege

Transportdienst

In welchen Postleitzahlgebieten sind Sie titig, in denen wir bei Anfragen Interessenten fiir Ihre Dienstleistungen
und fiir Vitakt Hausnotrufsysteme an Sie vermitteln diirfen?

PLZ :

Bitte senden Sie mir Vitakt-Comfort-Unterlagen.

Bitte senden Sie mir Vitakt-Proservis-Unterlagen.

Ort, Datum

Unterschrift/Stempel



