AUSFULLHILFE

« hygienepaket

Vertrag tiber die Versorgung der Versicherten mit zum Verbrauch
bestimmten Pflegehilfsmitteln gemaR §§ 78 Abs. 1 in Verbindung
mit 40 Abs. 2 SGB XI

Nachname Vorname Geburtsdatum
StraRe, Hausnr. PLZ ort

O1 O2 O3 O4 Os
K

Pflegekasse

Telefonnummer

Ich beantrage die Kosteniibernahme fiir:

Zum Verbrauch il ilfsmi ankreuzen
Einmalhandschuhe 100 Stiick 54.99.01.1001
54.99.01.3001

54.99.02.0001

54.99.02.0002
54.45.01.0001

54.99.01..

54.99.01.5001

54.99.01.0001 \‘

54.99.01.3002

Schutzschirzen (Einmalgebrauch) 100 Stiick
Handdesinfektionsmittel 500 ml
Flachendesinfektionsmittel 500 ml
Bettschutzeinlagen (Einmalgebrauch) 25 Stiick
Mundschutz 50 Stiick

FFP2 - oder vergleichbare Masken

Fingerlinge 100 Stiick

ooooooooog

Wiederverwendbare Schutzschiirzen

[ PqMehilfsmittel zur Korperpflege/Korperhygiene (PG 51) unter Abzug eines Eigenanteils von 10 v. H,, soweit keine
11 eitag nach § 40 Abs. 3 Satz 5 SGB XI vorliegt.

ankreuzen

Saugende Bettschutzeinlagen (Wiederverwendbar)  [] 51.40.01.4084

[ durch folgenden Lesitungserbriiger
Name und Anschrift InstitutioNgennzeichen

hygienepaket c/o semamed GmbH 230205882
Uberseeallee 1
20457 Hamburg

X

(Datum und

erschrift der/des Versicherten) bzw. Bevollmachtigten
ift bestatige ich, dass ich dariib miert wurde, dass die gewiinschten

atiy ich dariber infor odukte adSnahmslos fir die ambulante
t durch Pflegedienste) verwendet werden dirfen

iner Unterst
private Pflege (und

Genehmigungsverméyk der Pflegekasse:

[ pes4 [ PG51 mit Zuzahlung
bis maximal des monatiichen Highstbetrages nach
§40 Abs. 2568 X1 [J PGS51 ohne Zuzahlung
] PG54 Beihilfeberechtigung
bis maximal des monatlichen Hochstbellgges nach [ PG51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtig?

[ PG51 mit Zuzahlung/BeihilfeberechtidNgr

5§40 Abs. 2SGB XI

. hygienepaket

Versicherte/r:
Personliche Daten des Versicherten

Gesundheitskarte

[0 zum Verbrauch bestimmte Pflegemittel - Produktgruppen (PG 54) - bis maximal des monatlichen Hochstbetrages nach § \
40Abs. 2 SGB XI/ bei Beihilfeberechtigung bis maximal der Halfte des monatlichen Hochstbetrages nach § 40Abs. 2 SGB
XI. Dariiber hinaus gehende Kosten werden von mir selbst getragen. S

ara frau o oo o
usterkasse R
123456789 A123456789 BSHERIIN
Versicherung Versichertennummer fraiid

Datum, IK der Pflegekasse, Stempel und un(ers(hrl\ e

Pflegehilfsmittel:

Im Antrag zur Kostenibernahme
sind bereits alle verfugbaren
Pflegehilfsmittel vorausgewahlt. Dies
ermoglicht einen unkomplizierten
Produktwechsel bei Bedarf, ohne
dass Sie den Antrag erneut bei lhrer
Pflegekasse stellen mussen.

Wiederverwendbare

Bettschutzeinlagen:

Falls Sie die wiederverwendbaren
Bettschutzeinlagen kostenfrei ohne
Zuzahlung beantragen mochten,
bitte hier ankreuzen.

Stuckzahl:

Bitte markieren Sie zusatzlich, wie
viele dieser Bettschutzeinlagen Sie
pro Jahr benétigen.

Unser Tipp: Entscheiden Sie sich fur
4x Bettschutzeinlagen, um einen
haufigeren Wechsel zu ermaéglichen.

Hinweis:

Datum und Unterschrift nicht
vergessen.

Der sich darunter befindende
Abschnitt wird von der Pflegekasse
ausgefullt.

Wichtig!

Bitte schicken Sie uns das vollstandig vom Versicherten (oder
einer bevollmachtigten Person) ausgefullte und unterzeichnete
Antragsformular (vorzugsweise per E-Mail) zurtck. Wir werden
Ihren Antrag auf Kostenibernahme bei lhrer Pflegekasse
einreichen.

per E-Mail: hallo@hygienepaket.de
per Fax: +49 40 468989789

per Post:

hygienepaket c/o semamed GmbH
Esplanade 40

20354 Hamburg






