Ausfiillhilfe Antrag auf
Kosteniibernahme

Wichtig:

Kaiser Cares GmbH
all about health & care

Kaiser Cares

Das ausgefiillte und vom Versicherten unterschriebene Bestellformular o sowie den Antrag auf Kosten
tibernahme @ im beiliegenden, vorfrankierten Riickumschlag an Kaiser Cares GmbH zuriickschicken.

@

Antrag auf Kosteniibernahme .
.. g . . Kaiser Cares GmbH
fiir Pflegehilfsmittel all about health & care
gemik §78 Absatz 1 in Verbindung mit §40 Absatz 2 SGB XI

Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen Telefon +49 (0) 280 33089990

Telefax +49 (0) 280 33089998
info@kaisercares.de

@ Personliche Daten des Versicherten

- Gesundheitskarte
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Klaus Mustermann
Musterkrankenkasse
123456789 A123456789

Ve

Bitte zutreffende Inhalte Ihrer auf Formular 1

Versicherte(r) / Pflegebediirftige
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Ich beantrage die Kosteniibernahme fiir:
zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (PG 54) bis max. zum monatlichen Héchstbetrag nach §40 Abs. 2 SGB XI,

gewahlten Kaiser Cares Pflegebox ankreuzen

Falls Sie die wiederverwendbaren Bettschutz-

bei Beihilfeberechtigung bis max. zur Halfte dieses H& Dartiber hil Kosten trage ich selbst.
Bitte Inhalte lhrer | 7, Verbrauch bestimmte
Box ankreuzen
O Einmalhandsd] 54.99.01.0001
= \I 2 ¥Ebrau(h) 54.99.01.3001
O Mundschutz 54.99.01.2001
] Handdesinfektionsmittel 54.99.02.0001
O Flachendesinfektionsmittel 54.99.02.0002
[m} Bettschutzeinlagen (Einmalgebrauch) 54.45.01.0001

iifsmittel zur Kérperpflege/Kor iene (PG 51) unter Abzug eines Eigenanteils von 10 VH.,
soweit keine Befreiung nach §40 Abs. 3 Satz 5 SGB XI vorliegt.

einlagen auf Formular 1 beantragt haben,
bitte ankreuzen

[ Bitte wie gewihit l Pflegehilfsmittel zur Kbrvervﬂege/rhygien"
e e (3

[ [m] | 2 wiederverwendbare 5140014__ |

Mit meiner Unterschrift bestitige ich, dass ich dariiber informiert wurde, dass die gewiinschten Produkte ausnahmslos fir die ambulante private Pflege
(und nicht durch Pflegedienste) verwendet werden dirfen und dauerhaft bendtigt werden. Bitte verzeichnen sie die Kaiser Cares GmbH,

Weseler StraRe 9, 46519 Alpen, als Leistungserbringer der Lieferung der oben genannten Pflegehilfsmittel fiir den Zeitraum der Bewilligung

der Kosteniibernahme. Die Kaiser Cares GmbH darf meine Daten zum Zweck der Leistungserbringung speichern und nutzen sowie zur Durchfiihrung
des Antragsverfahrens und der Abrechnung an den Dienstleister AvP Hiinxe GmbH dbermitteln.

@ Datum und Unterschrift

Datum @ Versicherten bzw. des gesetzlichy

k der P ird von der Pflegek: fiilt)
[T PG 54 bis maximal zum monatlichen Hachstbetrag. [ pes1 [Jrest
nach §40 Abs. 2 SGB XI mit Zuzahlung mit Zuzahlung /Beihifeberechtiter
[ PG 54 Beihilfeberechtigung bis maximal zur Halfte [J pes1 [ pes1
les monatlichen Hochstbetrages nach $40 Abs. 2 SGB XI ohne Zuzahiung ohne Zuzahung/Belhilfeberechtigter
Datum TKCNr der Plegekasse Stempel/Unterschrift

24.10.2022



