Vertrag Uber die Versorgung des Versicherten mit zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmittel gemaB §78 Abs. 1, in Verbindung §40 Abs. 2 SGB XI

Antrag auf Kosteniibernahme

(Name, Vorname) (Geburtsdatum) (Versicherungsnummer)
(Name der Pflegeversicherung) (PLZ, Ort der Pflegeversicherung)

(StraBe der Pflegeversicherung)

[ Ich beantrage die Kosteniibernahme fiir:

Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel — Produktgruppe (PG54) — bis maximal des monatlichen HOchstbetrages
nach § 40 Abs.2 SGB Xl/bei Beihilfeberechtigten bis maximal di Halfte des monatlichen Héchstbetrages nach §40abs. 2
SGB XI. Dartiber hinausgehende kosten werden selbst getragen

Bitte bendétigte Artikel ankreuzen

Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel Zutreffendes ankreuzen Pflegehilfsmittelpositionshummer
Saugende Bettschutzeinlagen — Einmalgebrauch [ ] 54.45.01.0001
Einmalhandschuhe O 54.99.01.1001
Mundschutz L] 54.99.01.1001
Schutzschiirzen- Einmalgebrauch O 54.99.01.3001

Handedesinfektionsmittel 54.99.02.0001

Flachendesinfektionsmittel a 54.99.02.0002

[XI durch folgende Leistungserbringer:

(Name und Anschrift) (Institutionskennzeichen)

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich darlber informiert wurde, dass die gewiinschten Produkte
ausnahmeslos fir die ambulante private Pflege (und nicht durch Pflegedienste) verwendet werden durfen.

(Datum und Unterschrift der/des Versicherten)

Diesen Teil lassen wir von |hrer Pflegekasse ausfiillen.




Bestellung der CaFEbOX

Besteller: wie Antragsteller Kosteniibernahme (vom Versicherten/bevollméchtigten Betreuer auszufiillen)

0 Herr 0 Frau [

Welches Paket mdchten Sie als erstes erhalten?
(Sie kdnnen jeden Monat eine neue Zusammenstellung wéahlen)

200 Einmalhandschuhe 100 Einmalhandschuhe 200 Einmalhandschuhe
30 Bettschutzeinlagen 500 ml Handedesinfektion 70 Bettschutzeinlagen
500 ml Handedesinfektion 500 ml Flachendesinfektion
500 ml Flachendesinfektion 50 Mundschutze

100 Schutzschiirzen

100 Einmalhandschuhe 300 Einmalhandschuhe 100 Einmalhandschuhe
50 Bettschutzeinlagen 500 ml Hindedesinfektion 70 Bettschutzeinlagen
500 ml Handedesinfektion 500 ml Flachendesinfektion 500 ml Handedesinfektion
500 ml Flachendesinfektion

Sie benoétigen eine abweichende, individuelle Zusammenstellung?
Dann besuchen Sie uns auf mycarebox.de und benutzen Sie unseren Konfigurator.

Einmalhandschuhe bitte in GréBe: ST MO LO XL0O
Pflegeperson, z.B. Angehoérige(r)

(Name, Vorname) (Telefon) (E-Mail, optional)

(Anschrift: StraBe und Nr.; PLZ, Wohnort)
Lieferadresse
Ich méchte (1)) carebox geliefert bekommen (bitte ankreuzen)

[ an meine eigene Adresse [] an die obige Adresse meiner/s Angehérigen, Pflegeperson

3 an eine andere Adresse: [

O ich beauftrage mycarebox mit der Lieferung von Pflegehilfsmittel gem. §§78 1i.V.m. 40 Il SGB XI sowie mit der Abrechnung der
Kosten mit meiner Pflegekasse. Zudem bevollméchtige ich mycarebox, den von mir gestellten Antrag auf Kosteniibernahme fur
Pflegehilfsmittel an meine Pflegekasse weiterzuleiten, den Bescheid der Pflegekasse entgegenzunehmen und ggf. Rucksprache mit
der Pflegekasse zu halten. Zum Zwecke der Vertragserfullung und der Abrechnung dirfen meine personlichen Daten durch mycarebox
und die von ihr beauftragten Unternehmen erhoben, gespeichert und verarbeitet werden.

(Ort und Datum) (Unterschrift der/ des Versicherten bzw. Bevollmé&chtigten)

carebox mycarebox | Hinter den Hofen 22 | 37308 Geisleden | info@mycarebox.de
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