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das Bestellformular 1 legen! Bestellformular Pflegebox

Einfach ausdrucken und links neben

1 Personliche Daten Versicherte(r)
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Pflegesachleistung § 36: Pflege wird nur Kombinationsleistung § 38: Pflege wird
durch ambulanten Pflegedienst geleistet. durch private Pflegeperson(en) und
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Pflegegeld § 37: Pflege wird nur durch
Angehorige(n) oder andere private Privat pflegeversichterte Patienten treten
Pflegepersonen erbracht. in Vorleistung.
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2 Personliche Daten Angehoriger(r)/Betreuer(in)
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Bitte teilen Sie uns mit, wer die wichtigste private
Pflegeperson oder der/die Betreuer(in) ist.
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Bitte nebenstehend [ ja ankreuzen, falls die Betreuung
gesetzlich bevollmachtigt ist.
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3 Hier wahlen Sie Ihre passende Pflegebox

Passend zur jeweiligen Pflegesituation kdnnen
Sie Ihre Pflegebox aus sechs unterschiedlich

09¥ S57 €98 050 (@ :uIab 1S USRS JIM zusammengestellten Varianten wahlen.
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wechseln oder individuell zusammenstellen zu lassen.
Wir beraten Sie gern: & 030 863 235 450
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Wichtig: Bitte wahlen Sie eine passende HandschuhgréRe \\I\

4 Wohin dirfen wir die Pflegebox liefern?
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Fur die Lieferung an den Pflegedienst oder an die Pflege-
person flllen Sie bitte die beiliegende Vollmacht aus!

‘USPUSSNZ 1PTIWSHIH 5 Informationen zum Pflegedienst

216IMmaq/e1bea3ueaq JNU USUY| USMNP JIAA SSIoMUIH
1o11wsHIysb3)d 49p bunbenuesg g

""""""""""" A2WWINUURMIBYDISIIA 24Y|

Hier ist Platz fur die Kontaktdaten des betreuenden
Pflegedienstes.

6 Wer erhalt die Rechnung?
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e Nur relevant bei privat Versicherten oder Beihilfeberechtigten.
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7 Fast fertig: Unterschriften auf Vorder- und Ruick-

seite nicht vergessen!
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Bitte bestatigen Sie die Datenschutzhinweise sowie unsere
AGB und geben uns Ihr Einverstandnis, Sie Uber weitere
Angebote und Dienstleistungen informieren zu durfen.
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Ausfillen und zuricksenden!

Vollmacht Bitte ausfullen, wenn die Lieferadresse

von der des Pflegebedurftigen abweicht.

Zur Unterzeichnung von Lieferbescheinigungen

p
Vollmachtgeber Name N R A N A R B B A
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Vollmachtnehmer | Name N I A A I

Anschrift N N N N B N R B B B B N B A
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Hiermit erteile ich Vollmacht, die Lieferbestatigungen der
Pflegehilfsmittel gemaR §78 Abs. 1 in Verbindung
mit §40 Abs. 2 SGB Xl zu unterzeichnen.

Datum Unterschrift

nach dem Falten hier mit einem Klebestreifen zukleben

Bringen Sie den Klebestreifen auf der orange gefarbten Flache
an und legen Sie ihn um die Kante, damit Ihre Daten sicher bei
uns ankommen.

So kommen lhre Dokumente
am schnellsten zu uns ofalten

falten
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@ Falten Sie dieses Blatt entlang der gestrichelten Linien. Méchten peasber [=]
Sie uns mehrere Seiten senden, legen Sie diese einfach mit ein.

Nun kleben Sie die gefalteten Blatter an der orange schraffierten zuklebenund K | {
portofrei verschicken L
Flache mit einem Klebestreifen zu — fertig ist der RUckumschlag, alternativ im

. . . .. e Umschlag verschicken
den Sie nun portofrei an uns zurlicksenden kénnen.
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. Alternativ konnen Sie den Antrag auch in einem frankierten
Umschlag an uns versenden.

bitte hier falten
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