. hygienepaket

Liebe Kundin, lieber Kunde,

um lhr kostenfreies Hygienepaket einfach und bequem monatlich zu
erhalten, befolgen Sie diese Schritte:

o Fullen Sie das Formular aus. Mit unserer praktischen Ausfullhilfe geht das
schnell und einfach.

Senden Sie uns das unterzeichnete Antragsformular zurtck - bequem per
E-Mail, Fax oder Post:

E-Mail: hallo@hygienepaket.de
Fax: +49 40 468989789
Post: hygienepaket c/o semamed GmbH, Esplanade 40, 20354 Hamburg

e Fertig! Wir kimmern uns um alles Weitere. Nach maximal vier Wochen
erhalten Sie |hr erstes kostenfreies Hygienepaket.

Mit herzlichen GruRRen
lhr Hygienepaket-Team

Jetzt bequem in nur 5 Minuten online bestellen:
https://www.hygienepaket.de/bestellung
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Haben Sie noch Fragen?
@ Wir beraten Sie gerne! Rufen Sie uns kostenfrei an

0800 816 816 0. : 0,00 €
Unser Tipp: Sichern Sie sich die wiederverwendbaren ” St L U
Bettschutzeinlagen ohne Zuzahlung.




Vertrag Uber die Versorgung der Versicherten mit zum Verbrauch

bestimmten Pflegehilfsmitteln gemal3 88 78 Abs. 1 in Verbindung
mit 40 Abs. 2 SGB XI Diesen Antrag kdnnen Sie auch digital ausfullen.

« hygienepaiet

[ ]Frau [ ]Herr

Anrede Nachname Vorname Geburtsdatum

Stral3e, Hausnr. PLZ Ort

(I D2 3 [4 [s

Pflegekasse Versichertennummer Pflegegrad

Telefonnummer E-Mail

Ich beantrage die Kostenubernahme fiir:

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. Dartber hinaus gehende Kosten werden von mir selbst getragen.

Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel Zutreffendes ankreuzen Pflegehilfsmittelpositionsnummer
Einmalhandschuhe 100 Stlick []s [IM [JL [IxL 54.99.01.1001
Schutzschurzen (Einmalgebrauch) 100 Stick 54.99.01.3001
Handdesinfektionsmittel 500 ml []Ticher 54.99.02.0001
Flachendesinfektionsmittel 500 ml [ ] Ticher []Gel 54.99.02.0002
54.45.01.0001
54.99.01.2001
54.99.01.5001
54.99.01.0001
54.99.01.3002

Bettschutzeinlagen (Einmalgebrauch) 25 Stuck
Mundschutz 50 Sttick

FFP2 - oder vergleichbare Masken

Fingerlinge 100 Sttick

X X X X X X X X X

Wiederverwendbare Schutzschirzen

)

[] Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Koérperhygiene (PG 51) unter Abzug eines Eigenanteils von 10 Euro v. H., soweit keine

Befreiung nach & 40 Abs. 3 Satz 5 SGB Xl vorliegt.

Pflegehilfsmittel zur Kérperhygiene Zutreffendes ankreuzen Pflegehilfsmittelpositionsnummer
Saugende Bettschutzeinlagen (Wiederverwendbar) 51.40.01.4
durch folgenden Lesitungserbringer

Name und Anschrift Kontaktden Institutionskennzeichen
hygienepaket c/o semamed GmbH Tel.: 0800 - 816 816 0 330205882
Uberseeallee 1 Email: hallo@hygienepaket.de

20457 Hamburg

X

(Datum und Unterschrift der/des Versicherten) bzw. Bevollmachtigten

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

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse:

(] PG54 (] PG51 mit Zuzahlung
bis maximal des monatlichen Hochstbetrages nach [] PG51 ohne Zuzahlung

§ 40 Abs. 2 SGB XI
[] PG54 Beihilfeberechtigung (] PG51 mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigter

bis maximal des monatlichen Hochstbetrages nach [] PG51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigter
§ 40 Abs. 2 SGB XI

Datum, IK der Pflegekasse, Stempel und Unterschrift



Allgemeine Geschéaftsbedingungen
der semamed GmbH, Stand: 10.12.2023

Diese Allgemeinen Geschéftsbedingungen (,AGB") der semamed GmbH, Uberseeallee1, 20457
Hamburg, gelten fur alle Bestellungen von Pflegehilfsmitteln Uber die Website
www.hygienepaket.de, postalisch oder per Telefon. Unsere Angebote richten sich
ausschlieBlich an Verbraucher mit Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland. Ein Versand
ins Ausland oder an gewerbliche Abnehmer erfolgt nicht.

1. Bestellprozess / Pflegehilfsmittelantrag

1.1 Bestellungen mit Kostentibernahme

Sofern Sie eine Kostenlibernahme durch die Pflegekassen in Anspruch nehmen wollen,
mussen Sie mit Bestellung lhrer Pflegehilfsmittel einen Antrag auf Kostentbernahme durch
Ihre Pflegekasse stellen. Den Antrag auf Kostentbernahme konnen Sie entweder auf
www.hygienepaket.de ausflllen oder Sie kontaktieren uns per Brief oder telefonisch und wir
schicken Ihnen das Formular per Post zu.

Sobald wir von lhnen den vollstandig ausgefullten und unterschriebenen Antrag erhalten
haben, tbernehmen wir fiir Sie die weitere Abwicklung des Antrages mit der Pflegekasse. Zu
Abwicklung des Antragsverfahrens und fir die spatere Abrechnung gegenilber den
Pflegekassen bedienen wir uns eines externen Abrechnungsdienstleisters.

Die Bearbeitung Ihres Antrages durch die Pflegekasse kann bis zu sechs Wochen in Anspruch
nehmen. Wir werden Sie informieren, sobald Ihr Antrag beschieden wurde. Gegebenenfalls
wendet sich auch die Pflegekasse unmittelbar an Sie. Die Belieferung wird erst nach
Bewilligung des Antrages aufgenommen.

Fur privat versicherte Personen gilt diese Vorgehensweise nicht. Der Antrag fur
Pflegehilfsmittel muss dann durch die Person selbst an seine/ihre private Krankenkasse
Ubermittelt werden, semamed wird nicht Uber die Bewilligung oder Ablehnung des Antrages
informiert.

Die Abrechnung der Pflegehilfsmittel erfolgt dann direkt zwischen semamed und der privat
versicherten Person.

1.2 Bestellungen als Selbstzahler

Sie kénnen auch ohne Kostentubernahme durch die Pflegekasse Pflegehilfsmittel bei uns
bestellen. Hierzu mussen Sie Ihre Bestellung tGber unsere Website www.hygienepaket.de oder
telefonisch abgeben.

Sofern Sie Uber unsere Website bestellen, mussen Sie zunachst das gewlnschte Produkt
auswahlen. Sodann mussen Sie das Bestellformular (Name, Rechnungs- und Lieferadresse,
Zahlungsart etc.) vollstandig ausflllen. Mit Betatigung des Buttons ,Jetzt zahlungspflichtig
bestellen” geben Sie ein verbindliches Angebot auf Abschluss eines kostenpflichten Vertrages
ab. Bis zu diesem Zeitpunkt konnen Sie ihre Angaben jederzeit Gber den Button ,zuriick”
korrigieren. Nach Abschluss Ihrer Bestellung schicken wir lhnen per E-Mail eine Bestatigung
des Eingangs lhrer Bestellung, dies stellt dabei noch keine Annahme durch uns dar. Der
Vertrag kommt erst durch eine entsprechende Erklarung durch uns oder durch Lieferung der
bestellten Waren zustande.

Zu Abrechnungszwecken bedienen wir uns eines externen Abrechnungsdienstleisters.

1.3 Zusatzprodukte

Bitte beachten Sie, dass Zusatzprodukte, wie etwa wiederverwendbare Bettschutzeinlagen, ggf.
zuzahlungspflichtig sind und nur in Verbindung mit anderen Produkten bestellt werden
konnen.

1.4 Allgemeines zur Bestellung und Abrechnung

1.4.1 Der Vertragsschluss erfolgt in deutscher Sprache. Spatestens bei Beginn der Belieferung,
wird Ihnen der Vertragstext (bestehend aus Bestellung, AGB und Auftragsbestatigung) von uns
per Post oder E-Mail zugesandt (Vertragsbestatigung).

1.4.2 Zu Abrechnungszwecken bedienen wir uns eines externen Abrechnungsdienstleisters.

2. Zahlung, Falligkeit & Zahlungsmittel

2.1 Sofern |hr Antrag auf Kostenlibernahme bewilligt wurde, Gbernimmt die Pflegekasse fir
den bewilligten Zeitraum die Kosten der Pflegehilfsmittel bis zur bewilligten Hohe. In diesem
Fall wickeln wir die Zahlungen direkt mit der Pflegekasse ab. Bitte beachten Sie, dass Art und
Hoéhe der Kostenlbernahme je nach bestehendem Versicherungsschutz variieren kann.
Néahere Informationen hierzu finden Sie unter www.hygienepaket.de.

2.2 Sofern Sie als Selbstzahler Pflegehilfsmittel bestellt haben, ist der Bezugspreis
entsprechend dem vereinbarten Zahlungsrhythmus unmittelbar nach Rechnungsstellung fallig.
Zur Zahlung steht lhnen der Kauf auf Rechnung zur Verfigung.

2.3 Erfolgt die Zahlung nicht spatestens zum in der Rechnung angegebenen Termin, geraten
Sie nach 8§ 286 Abs. 3 BGB ohne weitere Mahnung in Verzug. Dasselbe gilt, wenn eine
vereinbarte Abbuchung von Ihrem Konto aus Griinden scheitert, die Sie zu vertreten haben.

3. Lieferung

3.1 Die Belieferung erfolgt durch DHL mit Zustellvermerk. Bitte beachten Sie, dass der
unterschriebene Zustellvermerk als Nachweis gegentiber der Pflegekasse benétigt wird. Ohne
Zustellvermerk kénnen wir keine weitere Belieferung vornehmen.

3.2 lhre monatliche Belieferung beginnt jeweils zum néachsterreichbaren Liefertermin.

3.3 Die gelieferten Produkte bleiben bis zur vollstdndigen Bezahlung in unserem Eigentum
(Eigentumsvorbehalt).

4. Urlaubsunterbrechung, Nachsendung & Produktwechsel

Sie kénnen ihre monatliche Belieferung jederzeit zur nachsterreichbaren Lieferung

- vorlibergehend aussetzen (z.B. bei Krankenhausaufenthalt),

- eine Nachsendung an eine abweichende inldndische Adresse oder

- einen Produktwechsel beantragen.

Hierzu wenden Sie sich bitte an unseren Kundenservice (Telefon: 0800-0010704 (kostenfrei);
Fax: 040-524 703 760; E-Mail: info@semamed.de).

5. Widerrufsrecht fiir Verbraucher

Verbrauchern steht grundsatzlich ein gesetzliches Widerrufsrecht zu, Gber das wir Sie
nachfolgend belehren. |hr Widerrufsrecht erlischt jedoch bei Vertragen zur Lieferung
versiegelter Waren, die aus Griunden des Gesundheitsschutzes oder der Hygiene nicht zur
Ruckgabe geeignet sind, wenn ihre Versiegelung nach der Lieferung entfernt wurde.

Widerrufsbelehrung

Widerrufsrecht

Sie haben das Recht, binnen vierzehn Tagen ohne Angabe von Griinden diesen Vertrag zu
widerrufen.

Die Widerrufsfrist betragt vierzehn Tage ab dem Tag, an dem Sie oder ein von Ihnen benannter
Dritter, der nicht der Beforderer ist, die erste Ware in Besitz genommen haben bzw. hat.

Um Ihr Widerrufsrecht auszuiiben, miissen Sie uns (semamed GmbH, Uberseeallee 1, 20457
Hamburg; Telefon: 0800-0010704 (kostenfrei), Fax: 040-524 703 760; E-Mail:
info@semamed.de) mittels einer eindeutigen Erklarung (z. B. ein mit der Post versandter Brief,
Telefax oder E-Mail) Uber lhren Entschluss, diesen Vertrag zu widerrufen, informieren. Sie
kénnen dafir das beigefligte Muster-Widerrufsformular verwenden, das jedoch nicht
vorgeschrieben ist.

Zur Wahrung der Widerrufsfrist reicht es aus, dass Sie die Mitteilung Uber die Austbung des
Widerrufsrechts vor Ablauf der Widerrufsfrist absenden.

Folgen des Widerrufs

Wenn Sie diesen Vertrag widerrufen, haben wir lhnen alle Zahlungen, die wir von lhnen
erhalten haben, einschlieRlich der Lieferkosten (mit Ausnahme der zusatzlichen Kosten, die
sich daraus ergeben, dass Sie eine andere Art der Lieferung als die von uns angebotene,
gunstigste Standardlieferung gewahlt haben), unverziiglich und spatestens binnen vierzehn
Tagen ab dem Tag zurlickzuzahlen, an dem die Mitteilung tber Ihren Widerruf dieses Vertrags
bei uns eingegangen ist. Fir diese Ruckzahlung verwenden wir dasselbe Zahlungsmittel, das
Sie bei der urspringlichen Transaktion eingesetzt haben, es sei denn, mit lhnen wurde
ausdruicklich etwas anderes vereinbart; in keinem Fall werden lhnen wegen dieser Riickzahlung
Entgelte berechnet. Wir konnen die Rickzahlung verweigern, bis wir die Waren wieder
zurlickerhalten haben oder bis Sie den Nachweis erbracht haben, dass Sie die Waren
zurlickgesandt haben, je nachdem, welches der friihere Zeitpunkt ist.

Sie haben die Waren unverziglich und in jedem Fall spatestens binnen vierzehn Tagen ab dem
Tag, an dem Sie uns Uber den Widerruf dieses Vertrags unterrichten, an uns zuriickzusenden
oder zu Ubergeben. Die Frist ist gewahrt, wenn Sie die Waren vor Ablauf der Frist von vierzehn
Tagen absenden. Sie tragen die unmittelbaren Kosten der Ricksendung der Waren.

Sie mussen flr einen etwaigen Wertverlust der Waren nur aufkommen, wenn dieser
Wertverlust auf einen zur Prifung der Beschaffenheit, Eigenschaften und Funktionsweise der
Waren nicht notwendigen Umgang mit ihnen zurickzufiihren ist.

6. Laufzeit & Kiindigung

6.1 Die monatliche Belieferung kann jederzeit ordentlich zur nachsterreichbaren Lieferung
gekundigt werden. Nach Zugang der Kindigung erhalten Sie somit hochstens noch eine
weitere Lieferung.

6.2 Das Recht zur auRerordentlichen Kuindigung bleibt unberthrt.

6.3 Die Kindigung kann dabei von lhnen schriftlich, per E-Mail oder Fax sowie telefonisch
erfolgen (semamed GmbH, Uberseeallee 1, 20457 Hamburg; Telefon: 0800-0010704
(kostenfrei); Fax: 040-524 703 760; E-Mail: info@semamed.de).

7. Leistungsumfang

Ein Anspruch auf Pflegehilfsmittel eines bestimmten Herstellers oder aus einer bestimmten
Produktserie besteht nicht. Sofern eine gleichbleibende Produktqualitat sichergestellt ist,
konnen wir auch andere Hersteller oder Produktserien auswahlen.

8. Daten & Datenschutz

Sie versichern und stehen dafiir ein, dass alle von Ihnen angegebenen Daten wahrheitsgemaly
und vollsténdig sind. Sie verpflichten sich, uns Anderungen der Vertragsdaten unverziiglich
mitzuteilen (semamed GmbH, Uberseeallee 1, 20457 Hamburg; Telefon: 0800-0010704
(kostenfrei); Fax: 040-524 703 760; E-Mail: info@semamed.de).

Datenschutz ist fur uns ein wichtiges Anliegen. Weitere Informationen finden sich in der
Datenschutzerkldrung unter www.hygienepaket.de/datenschutz.

9. Haftung

9.1 Wir haften lhnen gegenitber flir Schaden aus der Verletzung von Leben, Korper,
Gesundheit, flir Schaden aus einer vorsatzlichen oder grob fahrlassigen Pflichtverletzung von
uns, eines unserer gesetzlichen Vertreter oder Erfullungsgehilfen sowie soweit wir einen
Mangel arglistig verschwiegen haben und im Falle der Verletzung einer etwaig lhnen
gegenlber abgegebenen Garantie unbeschrankt gemaR der gesetzlichen Vorgaben.

9.2 Im Ubrigen haften wir Ihnen gegentiber im Falle einer leicht fahrldssigen Handlung nur bei
Verletzung einer wesentlichen Vertragspflicht, d. h. einer Pflicht, deren Erfullung die
ordnungsgemalle Durchfiihrung des Vertrags Uberhaupt erst ermoglicht und auf deren
Einhaltung Sie regelmaRig vertrauen dirfen, und zwar beschrankt auf den vertragstypischen,
vorhersehbaren Schaden.

9.3 Vorstehende Haftungsbeschrankung gilt entsprechend auch fur die persénliche Haftung
unseres gesetzlichen Vertreters oder Erfullungsgehilfen.

10. Sonstiges
10.1 Wir sind berechtigt, Rechte und Pflichten aus einer monatlichen Belieferung ganz oder
teilweise auf Dritte zu Gbertragen.

10.2 Diese AGB unterliegen dem Recht der Bundesrepublik Deutschland unter Ausschluss des
UN-Kaufrechts. Die gesetzlichen Vorschriften zur Beschrankung der Rechtswahl und zur
Anwendbarkeit zwingender Vorschriften insbesondere des Staates, in dem Sie als Verbraucher
ihren gewohnlichen Aufenthalt haben, bleiben unberhrt.

10.3 Der Zugang zur Plattform der EU-Kommission zur online-Streitbeilegung lautet:
https://www.ec.europa.eu/consumers/odr Wir sind nicht verpflichtet, hieran teilzunehmen.
Muster-Widerrufsformular (Wenn Sie den Vertrag widerrufen wollen, dann fullen Sie bitte
dieses Formular aus und senden Sie es zuriick.) - semamed GmbH, Uberseeallee 1, 20457
Hamburg; Telefon: 0800-0010704 (kostenfrei), Fax: 040-524 703 760; E-Mail:
inffo@semamed.de: - Hiermit widerrufe(n) ich/wir (*) den von mir/uns (*) abgeschlossenen
Vertrag Uber den Kauf der folgenden Waren (*)/die Erbringung der folgenden Dienstleistung (*)
- Bestellt am (*)/erhalten am (*) - Name des/der Verbraucher(s) - Anschrift des/der
Verbraucher(s) - Unterschrift des/der Verbraucher(s) (nur bei Mitteilung auf Papier) - Datum (*)
Unzutreffendes streichen.



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




WECHSELERKLARUNG o hygienepaket

zur Kenntnisnahme bei der Pflegekasse Uber einen
Lieferantenwechsel in Bezug auf die Versorgung zum
Verbrauch bestimmter Pflegehilfsmittel

Pflegekasse: Diesen Antrag kénnen Sie auch digital ausfullen.

Pflegekasse Versichertennummer

Stral3e, Hausnr. PLZ Ort

Nachname Vorname Geburtsdatum
Stral3e, Hausnr. PLZ Ort
Telefonnummer E-Mail

I+ 2 [0O3 [O4 [s
Pflegegrad
Sehr geehrte Damen und Herren,

ich mache von meinem Wahlrecht gebrauch und méchte meine bestehende Versorgung der Pflegehilfsmittel auf einen
anderen Leistungserbringer Ubertragen.

Ab dem mochte ich von folgendem Leistungserbringer versorgt werden.

Name und Anschrift Kontaktden Institutionskennzeichen
hygienepaket c/o semamed GmbH Tel.: 0800 - 816 816 0 330205882

Uberseeallee 1 Email: hallo@hygienepaket.de

20457 Hamburg

Bitte erteilen Sie dem oben genannten Leistungserbringer die Kostenzusage.
Vielen Dank.

Mit freundlichen GriRRen

X

(Datum, Ort und Unterschrift der/des Versicherten) bzw. Bevollmachtigten




* hygienepaket

Um den Umgang mit lhren kostenfreien Pflegehilfsmitteln moglichst

einfach zu gestalten, stellen wir Ihnen diese Empfangsvollmacht zur

Verfugung. Damit haben Sie die Moglichkeit, die monatlich erforderliche

Unterschrift fir den Erhalt der Pflegehilfsmittel auf Ihren ambulanten

Pflegedienst zu Gbertragen. Bitte beachten Sie, dass die Vollmacht Diesen Antrag konnen Sie auch digital ausfiillen.
ausschlieBlich fur den Erhalt des Hygienepakets gultig ist.

Hiermit ermachtige ich:

Nachname Vorname Geburtsdatum
Stral3e, Hausnr. PLZ Ort
Telefonnummer E-Mail

Pflegegrad 11 12 L3 14 0s

Pflegedienst:
Name des Pflegedienstes

StralRe, Hausnr. PLZ Ort

die monatliche Lieferung des Hygienepakets anzunehmen und die Empfangsbestatigung zu unterzeichnen.

Name und Anschrift Kontaktden Institutionskennzeichen
hygienepaket c/o semamed GmbH Tel.: 0800 - 816 816 0 330205882
Uberseeallee 1 Email: hallo@hygienepaket.de

20457 Hamburg

Die semamed GmbH ist berechtigt, die von mir bestellten Produkte an alle Mitarbeiter und Stellvertreter der genannten
Organisation mit schuldbefreiender Wirkung zu liefern. Ab der Ubergabe trage ich das Risiko fiir den Untergang oder Verlust
der Ware. In diesem Zusammenhang stimme ich zu, dass die semamed GmbH sowohl| personenbezogene als auch
Gesundheitsdaten an den von mir bevollmachtigten Pflegedienst weitergeben kann, sofern dies fir die Annahme des
Hygienepakets erforderlich ist.

Wenn ich die oben genannte Empfangsvollmacht fur einen Dritten, beispielsweise eine pflegebedurftige Person, erteile,
versichere ich, dass mich die betreffende Person zur Abgabe der Einwilligungserklarung bevollmachtigt hat. Ich kann der
semamed GmbH diese Vollmacht jederzeit vorlegen. Falls dies nicht der Fall ist, erklare ich hiermit, dass ich unter
Umstanden schadenersatzpflichtig sein kann.

X

(Datum, Ort und Unterschrift der/des Versicherten) bzw. Bevollmachtigten
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So einfach geht lIhr Riickversand:

o Schneiden Sie den Vordruck
entlang der Linien aus.

<

o Kleben Sie den Vordruck auf einen i
Briefumschlag.

Entgelt
zahlt
Empfénger

Stecken sie den Antrag und die : :

dazugehorigen Unterlagen in den Umschlag. | _% E
@ Ssie brauchen den Briefumschlag nur noch (% 00 5
in den Briefkasten werfen, das Porto : p 5O 2 :
P . . il : é:,y ()] () ‘:r o) :
tibernehmen wir fir Sie! . ? ~ c .
: o s £ o S !

: o O © O !

: - 2egc T !

* hygienepaket : '5 g G.C) 3 g g E

...... - : 23 €>:2 o o 0 :

....... : | a |
,,,,,,,,,,,, | 83 23048 « ;
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Deutsche rost

@ sclbstverstandlich kdnnen Sie uns die ;
Formulare auch per E-Mail zukommen i
lassen an hallo@hygienepaket.de i
Wir bendtigen kein Original, es reicht i
ein eingescanntes, unterschriebenes ;
Formular. :

Haben Sie noch Fragen? Wir beraten Sie |
gerne! Rufen Sie uns kostenfrei an i
0800 816 816 O.

. hygienepaket




	FrauHerr: Herr
	Pflegegrad: 1
	Einmalhandschuhe 100 Stück: Yes
	Schutzschürzen (Einmalgebrauch) 100 Stück: Yes
	Flächendesinfektionsmittel 500 ml: Yes
	Bettschutzeinlagen (Einmalgebrauch) 25 Stück: Yes
	Mundschutz 50 Stück: Yes
	Fingerlinge 100 Stück: Yes
	Handdesinfektionsmittel 500 ml: Yes
	FFP2 - oder vergleichbare Masken: Yes
	Wiederverwendbare Schutzschürzen: Yes
	Glove Size: Xl
	Hand Sanitizer: Yes
	Surface disinfectant: Gel
	Pflegehilfsmitte: Yes
	PG54: Yes
	PG54 Beihilfeberechtigung: Yes
	Nachname: 
	Vorname: 
	Straße, Hausnr: 
	Pflegekasse: 
	Telefonnummer: 
	PLZ: 
	Versichertennummer: 
	E-Mail: 
	Ort: 
	Ich beantrage die Kostenübernahme für:: Yes
	Saugende Bettschutzeinlagen (Wiederverwendbar): Yes
	Anzahl / Einheit: 3
	durch folgenden Lesitungserbringer: Yes
	PG51 mit Zuzahlung: Yes
	PG51 ohne Zuzahlung: Yes
	PG51 mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigter: Yes
	PG51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigter: Yes
	Geburtsdatum_af_date: 
	Straße, Hausnr Pflegekasse:: 
	PLZ Pflegekasse:: 
	Ort Pflegekasse:: 
	Ab dem_af_date: 
	Straße, Hausnr Pflegedienst:: 
	PLZ Pflegedienst:: 
	Ort Pflegedienst:: 
	Name des Pflegedienstes: 


