	[Name und Adresse Krankenversicherung] 
	Name: [•]
[Straße, Hausnummer, PLZ, Ort] 
Telefonnummer: [•] 
E-Mail-Adresse: [•] 
Geburtsdatum: [•] 
Versichertennummer: [•] 

	 

	[Datum] 


Anforderung des Aktivierungscodes für die DiGA Vera-App
 
Sehr geehrte Damen und Herren,
ich bin bei der [Name Krankenkasse] (Vers.Nr: [EINFÜGEN]) versichert. 
Hiermit beantrage ich einen Aktivierungscode für die als Digitale Gesundheitsanwendung (DiGA) beim Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) gelistete und zertifizierte Vera-App (DiGA-VE-ID: 02858001 PZN: 20401095). 
Gemäß § 33a SGB V habe ich einen Anspruch auf Versorgung mit diesem Medizinprodukt. 
Nach Prüfung der Gebrauchsanweisung konnten weder meine Ärzt:in noch ich Kontraindikationen feststellen. 
Beigefügt erhalten Sie einen entsprechenden Diagnosenachweis. 
Bitte senden Sie mir den Code zur Aktivierung schnellstmöglich zu. 

Besten Dank und viele Grüße
[Name]


[Bitte nicht vergessen: Rezept oder schriftlichen Nachweis über die Diagnose beifügen]
