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Hinweis

Nahere Informationen zur Bewilligungspflicht sowie den Stellen, bei
welchen die Verordnung eingeltst werden kann, finden Sie auf der
Homepage unter www.gesundheitskasse.at.

Néhere Auskiinfte betreffend Heilbehelfe und Hilfsmittel fur das
Bundesland Wien erhalten Sie in der Kundenservicestelle Favoriten,
in der Gruppe Leistungserbringung der Leistungsabteilung,
WienerbergstraBe 15-19, 1100 Wien, Tel. +43 5 0766-112810 DW.
Gerne nehmen wir lhre Unterlagen fiir die Genehmigung auch per
Fax unter der Nummer +43 5 0764-113588 entgegen.
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