Anlage B1

Zum Anhang der Betriebsvereinbarung Uber arbeitsmedizinische
Vorsorgeuntersuchungen

Bestellschein fur Bildschirmarbeitsbrillen

Angabe des Arbeitgebers

Avuftraggeber/Rechnungsanschrift: optional abweichende Rechnungsanschrift:

optionale Angabe zur Rechnungsstellung (z. B. Bestellnummer/Personalnummer) max. 70 Zeichen

Fir:
Kundennummer: 33745 Unterschrift Arbeitgeber:
(Dieser Bestellschein ist auch
Datum: mit digitaler Unterschrift giltig)
Bitte geben Sie einen Pauschalbetrag an oder kr das Uber Produkt an.
Angabe des Pauschalbetrages
Bitte liefern Sie eine Bildschirmarbeitsbrille inkl. einer Fassung bis zu ei G betrag von imal: €
Alternativ:
Veredelung ohne SHC BUSC
Superentspiegelung Blau-UV-Filter
Hartschutzschicht Superentspiegelung
Pflegeleichtschicht Hartschutzschicht
Material Pflegeleichtschicht

Einstarken farblos
Kunststoff n=1,5
Kunststoff hochbr. n=1,6 -

Raum-Comfort farblos (bereits mit Hartschutzschicht)
Kunststoff n=1,5

Kunststoff asphdrisch n=1,5 =
Kunststoff hochbr. n=1,6 -
Kunststoff aspharisch hochbr. n=1,6 -

Gleitsicht farblos
Kunststoff n=1,5
Kunststoff hochbr. n=1,6 -

Bifokal farblos
Kunststoff n=1,5 -

Informationen fiir Fielmann-Mitarbeiter/innen

Bei Vorlage dieses Bestellscheines wird die aktuelle Preisliste fiir Bildschirmarbeitsbrillen zugrunde gelegt. Der Auftraggeber iibernimmt fiir eine Bildschirm-
arbeitsbrille maximal die angegebene Leistung. Werden insgesamt giinstigere Leistungen gewdhlt, so wird auch nur dieser Betrag iber die NOVENTI
HealthCare GmbH/ALG zur Abrechnung gebracht. Die Arbeitnehmer sind berechtigt, gegen eigene Zuzahlung hoherwertige Fassungen und Glaser zu wahlen.
Bei Fragen wendet euch gerne an das Team Bildschirmarbeitsbrille unter Tel.: 040 270 76 1005.

NDL-Nr.: | | A-Beleg-Nr.:

Empfangsbestdtigung:

Datum,Unterschrift

Original: Anlage zur Rechnung an Auftraggeber

fielmann.de FielmOnn



Anlage B2

Zum Anhang der Betriebsvereinbarung Uber arbeitsmedizinische
Vorsorgeuntersuchungen

Apollo
Bestellschein Bildschirmarbeitsplatzbrille XXX | Vertrags Nr.  51XXXXXX

Auftraggeber/NVertragspartner Rech hrift (falls abweichend)
Firma QOO0 Firma

Zusatz Zusatz

StraBe XXXXXX StraBe

PLZ/Ort OOOOOKXXXX Ort

Ansprechpartner Auftraggeber (fur Ricksprachen der Apolio-Filiale)

Vomame , Nachname Telefonnummer, E-Mail
Brillenempfanger pitte teserlich in Druckbuchstaben ausfilien)

Rechnungs-E-Mail-Adresse

Vomame, Name
Arbeitsplatzsituation (optionale Angaben des Mitarbeiters)

Personal-Nr. Kostenstelle

cm Abstand Auge - Bildschil d Auge — Tastatur cm Abstand Auge — Vorlage

Brillenverordnung ohne Kennzeichnung erfolgt die Auswahl der Glasart nach Beratung und Bestimmung der Sehwerte durch Apollo

BAB-Preiskategorie KOMFORT (- bis % 3 Dioptrie empfohlen) | BAB-Preiskategorie PREMIUM (- ab t 3 Dioptrie empfohlen)
Komplettbrille mit Hartschicht und Super-Entspiegelung Komplettbrille mit Hartschicht, Super-Entspiegelung, CleanCoat
(Index 1.5) und Lotuseffekt (Index 1.6)

inkl. Fassung im VK-Wert von 50 Euro (iber KG 42 - Fassungskennzeichen (0)) inkl. Fassung im VK-Wert von 50 Euro ({ber KG 42 - Fassungskennzeichen (0))
Kunststofiglaser farblos Kunststoffglaser farblos

[] | Multikomfort biszuca. 1.5 m Entfernung €6800 | MKS | [ | | Multikomfort biszuca. 15m Entfermung €149,00 | MKP
(] | Raumkomfort biszuca.4,5m Entfernung €6800 | RKS | [_| | Raumkomfort biszuca.45m Entfernung €14900 | RKP
(] | Einstarken €31,00 | ES [ | | Einstarken €7900 | EP
[] | Glettsicht €s800 | MGS | [] | Gleitsicht €14900 | MGP

Private Zuzahlung durch den Brillenempfanger ist edaubt.

Der Mitarbeiter darf eine Bildschirmarbeitsplatzbrille auswahlen, deren Preis den vereinbarten Kostenbetrag ubersteigt. Der
Differenzbetrag zur Arbeitgeberverordnung ist vom Arbeitnehmer bei Ubergabe der Brille direkt zu begleichen.

Kosteniibernah des Vertragspartners fiir Glaser in medizinisch notwendigem Umfang. Abweichungen zu den oben
angekreuzten Anforderungen nur nach Riicksprache und schriftlichem Kostenv hlag mit dem 0.g. Ansprechpartner maglich.

Genehmigung Arbeitgeber (Apollo-Filiale: Ohne Unterschrift ist der Bestellschein ungiiltig)

Datum Unterschrift ggf. mit Firmen-Stempel

Apollo-Optik Filiale:

Auftrags-Nr.

Kst. Filiale

Bestatigung Brillenabholung

Apollo-Optik Auftragsaufkleber
mit AG-Anteil

Datum Unterschrift Arbeitnehmer
Hochformat
Uberpriifen Sie den Bestellschein auf Vollstandigkeit und Lesbarkeit und vervollstandigen
Sie mit dem Brillenempfinger oder dem oben genannten Ansprechpartner fehlende
Angaben. POS-Erfassung des BAB-Auftrages uber ,,Brille mit Rezept“— weitere Infos im
Intranet unter ,Verkauf-Kooperationen-BAB".

Der Original Bestellschein bleibt in der Filiale.

> Der Brillenempfanger erhalt den Auftragsausdruck aus POS

Filialen: Zur Abrechnung in die Apollo-Zentrale mailen: bab@apollo.de
Franchisepartner: Mit der Angabe der Filial- Auftr.Nr.: an: bab.fp@apollo-optik.com

Stand 23.01.2025



