B8 - blu

Y | Bestellformular curablu-Box

BITTE NICHT AUSFULLEN

TEL.: 080088 12345
FAX: 04030193312

BITTE IN DRUCKBUCHSTABEN AUSFULLEN
Versicherte/r (gemaB Antrag auf Kosteniibernahme):

O Frau O Herr = Vorname: Nachname:

Pflegeperson (Angehdrige/r bzw. wichtige private Pflegeperson):

O Frau O Herr = Vorname: Nachname:

Stral3e, Haus-Nr.: Adresszusatz:
PLZ: Ort:

E-Mail: Telefon:

Pflegedienst (falls vorhanden):
Name des Pflegedienstes/der Sozialstation:

Stral3e, Haus-Nr.:

PLZ: Ort:

Die Lieferung der Box soll bitte erfolgen an:

O den Versicherten O die Pflegeperson O den Pflegedienst

Wihlen Sie bitte lhre curablu-Box (monatlicher Wechsel méglich):
Alle Pflegeprodukte in den Boxen sind zum Verbrauch bestimmt und kénnen aus hygienischen Griinden nur einmal benutzt werden.

(O curablu-Box | (O curablu-Box 2 O curablu-Box 3
| x Einmalhandschuhe, 100 St. I x Einmalhandschuhe, 100 St. I x Einmalhandschuhe, 100 St.
| x Handdesinfektionsmittel, 500 ml Ix Schutzschirzen, 100 St. Ix Mundschutz, 20 St.
| x Flachendesinfektionsmittel, 500 ml I x Handdesinfektionsmittel, 500 ml 2x Handdesinfektionsmittel, 500 ml
2x Bettschutzeinlagen, 25 St. Ix Flachendesinfektionsmittel, 500 ml Ix Flachendesinfektionsmittel, 500 ml

Ix Bettschutzeinlagen, 25 St.

O curablu-Box 4 O curablu-Box 5 O curablu-Box 6
2x Einmalhandschuhe, 100 St. 2x Einmalhandschuhe, 100 St. 2x Einmalhandschuhe, 100 St.
2x Handdesinfektionsmittel, 500 ml Ix Schutzschirzen, 100 St. I x Handdesinfektionsmittel, 500 ml
2x Flachendesinfektionsmittel, 500 ml Ix Handdesinfektionsmittel, 500 ml 2x Bettschutzeinlagen, 25 St.

Ix Flachendesinfektionsmittel, 500 ml
HandschuhgroBe: (OS (OM OL (OXL  Beifehlender Angabe wird GréBe M geliefert.

(O 2 wiederverwendbare Bettschutzeinlagen (waschbar)

Die von mir getroffene Auswahl der curablu-Box kann ich jeden Monat neu festlegen. Anderungen werde ich der curablu KG rechtzeitig mitteilen.
Hiermit bevollmachtige ich die Pflegeperson/den Pflegedienst zur Entgegennahme der Pakete der curablu KG sowie zur Ubermittlung und ggf.
zukUnftigen Anpassung meiner, bei der curablu KG, hinterlegten personenbezogenen Daten.

Datum Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters/Betreuers 700 6


Heimann, Daniel

Heimann, Daniel
 + 4x 
FFP2


Antrag auf Kosteniibernahme %@ curablu
fir Pflegehilfsmittel

gemdl3 §78 Absatz | in Verbindung mit §40 Absatz 2 SGB Xl

BITTE NICHT AUSFULLEN

BITTE IN DRUCKBUCHSTABEN AUSFULLEN TEL.: 080088 12345

FAX: 04030193312
Versicherte/r (*Pflichtfelder):

O Frau O Herr = Vorname*: Nachname*:

StraBe, Haus-Nr*: Adresszusatz:

PLZ*: Ort*:

Telefon: Geburtsdatum*:

Kenn-Nr. Pflegekasse*: Pflegegrad*: O | O 2 O 3 O 4 O 5
Pflegekasse*: Versicherten-Nr*:

Ich beantrage die Kosteniibernahme fiir:

zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (PG 54) bis max. zum monatlichen Hochstbetrag nach §40 Abs. 2 SGB XI;
bei Beihilfeberechtigung bis max. zur Halfte dieses Héchstbetrages. Darlber hinausgehende Kosten trage ich selbst.

Bitte Inhalt lhrer

Box ankreuzen Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel Pflegehilfsmittelpositions-Nr.
Einmalhandschuhe 54.99.01.1001
Schutzschiirzen (Einmalgebrauch) 54.99.01.3001
Mundschutz 54.99.01.2001
Handdesinfektionsmittel 54.99.02.0001
Flachendesinfektionsmittel 54.99.02.0002
Bettschutzeinlagen (Einmalgebrauch) 54.45.01.0001

Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Kérperhygiene (PG 51) unter Abzug eines Eigenanteils
von 10 v. H., soweit keine Befreiung nach §40 Abs. 3 Satz 5 SGB XI vorliegt. BITTE NICHT AUSFOLLEN

Bitte wie gewiahlt Pflegehilfsmittel zur Korperpflege/-hygiene

ankreuzen (pro Stiick 26,16 €) Pflegehilfsmittelpositions-Nr.

2 wiederverwendbare Bettschutzeinlagen 51.40.01.4127

Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass ich dartber informiert wurde, dass die gewinschten Produkte ausnahmslos fir die ambulante
private Pflege (und nicht durch Pflegedienste) verwendet werden dirfen und dauerhaft benétigt werden. Bitte verzeichnen Sie die curablu KG,
MefBberg I, 20095 Hamburg, als Leistungserbringer der Lieferung der oben genannten Pflegehilfsmittel fiir den Zeitraum der Bewilligung der
Kostentbernahme. Die curablu KG darf meine Daten zum Zweck der Leistungserbringung speichern und nutzen sowie zur Durchfihrung des
Antragsverfahrens und der Abrechnung an den Dienstleister Styra & Partner GmbH tbermitteln.

Datum Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters/Betreuers 7006

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse curablu KG IK.-Nr.: 330205074
(wird von der Pflegekasse ausgefillt) D B 51 s Za i
D PG 54 bis maximal zum monatlichen Hochstbetrag D BG5S e Zuliig

nach §40 Abs. 2 SGB XI

D PG 54 Beihilfeberechtigung bis maximal zur Halfte D PG S it Zup g Sl s g T
des monatlichen Héchstbetrages nach §40 Abs. 2 SGB Xl D PG 51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigter

Datum IK-Nr. der Pflegekasse Stempel/Unterschrift




1 Ausfiillhilfe Bestellformular

WICHTIG:

Das ausgefiillte und vom Versicherten unterschriebene Bestellformular 0 sowie den Antrag auf
Kosteniibernahme G im beiliegenden, vorfrankierten Riickumschlag an curablu zuriickschicken.
Alle Pflichtfelder sind ROT markiert.

1 Bestellformular curablu-Box

. . . Versicherte/r (gemiB Antrag auf Kostepishgrnahme):
Personliche Daten des Versicherten ( I )
Pflegeperson (Angehérige/r bzw. wichtige private Pflegeperson):
O frau QO Herr | Vorname: Nachname:
Personliche Daten der Pflegeperson — (2.) e
PLZ: Ort:
E-Mail: Telefc

Pflegedienst (falls vorhanden):

. . lame des Pflegedienstes/der Sozialstation:

Informationen des betreuenden Pflegediensts e (3)

(falls vorhanden)
Die Lieferung der Box soll bitte erfo an:

Empfanger der curablu-Box ankreuzen U <4. ) -
Wibhlen Sie bitte lhre curablu-Box (monatlicher Wechsel méglich):
Alle Pflegeprodukte in den Boxen sind zum Verbrauch bestimmt und kénnen aus hygienischen Griinden nur einmal benutzt werden.
O curablu-Box | (O curablu-Box 2 O curablu-Box 3

ihe, uhe,

Ihre curablu-Box auswahlen und
Handschuhgrol3e ankreuzen

O curablu-Box 4 O curablu-Box 5
2x Einmalhandschuhe, 100 St. 2x Einmalhandschuhe, 100 St.
2x ittel

Zusatzlich kénnen auch zwei waschbare
Bettschutzeinlagen zur Wiederverwendung
beantragt werden (Lieferung Ix im Jahr)

Datum und Unterschrift
Datum Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters/Betreuers 7006

Diesen Bereich bitte nicht ausfillen

® 0066 60

o0

Benotigen Sie weitere Hilfe beim Ausfiillen lhrer Formulare?
Gern steht Ihnen unsere telefonische Beratung personlich unter
der kostenlosen Service-Rufnummer zur Verfligung.

(1) www.curablu.de J%,)0800 8812345 \wasit
Montag bis Freitag: 8 bis 20 Uhr, Samstag: 9 bis 14 Uhr ‘ '\




9 Ausfiillhilfe Antrag auf Kosteniibernahme %@CUTOKNU

WICHTIG:

Das ausgefiilite und vom Versicherten unterschriebene Bestellformular o sowie den Antrag auf

Kosteniibernahme
Alle Pflichtfelder sind ROT markiert.

8 im beiliegenden, vorfrankierten Riickumschlag an curablu zuriickschicken.

Antrag auf Kosteniibernahme
fir Pflegehilfsmittel

3§78 Absatz | in Verbindung mit §40 Absatz 2 SGB XI

%@curqblu

BITTE IN DRUCKBU ey

Versicherte/r (*Pflichtfelder):

OFrau QHerr | Vorname*:

@ Personliche Daten des Versicherten — (1.)
Gesundheitskarte L Ot
= Telefon:
&i /v@mw Pllegekasse* Q
termann Pllegekasse*:
0. .92 o
Ich beantrage die Kosteniibernahme fiir:

Nachname*:

Adresszusatz

Geburtsdatum?®
Pilegegrad®: Q1 Q2 O3 O+ Os

Versicherten-Nr: @

2um Verbrauch bestimme Pflegehilfsmittel (PG 54) bis max. zum monatlichen Hechstbetrag nach §40 Abs. 2 SGB XI;

Beispiel

Bitte Inhalt Ihrer

bei Beihilfeberechtigung bis max. zur Halfte dieses Hochstbetrages. Dariiber hinausgehende Kosten trage ich selbst.

Box ankreuzen  Zum Verbrauch

Einmalhandschuhe

Schutzschiirzen (Einmalgebrauch)

Bitte zutreffende Inhalte lhrer auf Formular |
gewahlten curablu-Box ankreuzen

®

Handdesinfektionsmittel
Fléchendesinfektionsmittel

Bettschutzeinlagen (Enmalgebrauch)

zur Kérperpf

Falls Sie die wiederverwendbaren Bettschutzeinlagen

(PG 51 unter Abzug eines Eigenanteils

5499.01.1001
5499013001
5499012001
5499.02.0001
54.99.02.0002
544501.0001

B BITTE NICHT AUSFULLEN

p
Vo soweit keine Befreiung nach §40 Abs. 3 Satz 5 SGB XI vorliegt.
hle ilfsmittel zur hygi
n  (proStick 26,16 €)
2 wiederverwendbare Bettschutzeinlagen

auf Formular 1 beantragt haben, bitte ankreuzen

Datum und Unterschrift

x Datum

Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters/Betreuers

5140014127

Mit meiner Unterschrift bestitige ich, dass ich darber informiert wurde, dass die gewiinschten Produkte ausnahmslos fir die ambulante
private Pflege (und nicht durch Pflegedienste) verwendet werden diirfen und daverhaft benditigt werden. Bitte verzeichnen Sie die curablu KG,
MeBberg I, 20095 Hambur s Leistungserbringer der Lieferung der oben genannten Pflegehilfsmittel fir den Zeitraum der Bewilligung der

Kosteniibernahme. Die darf meine Daten zum Zweck der Leistungserbringung speichern und nutzen sowie zur Durchfiihrung des
oiragsverfabrens un 4 ung an den Dienstleister Styra & Partner GmbH tibermitteln.

i der
(wird von der Pflegekasse ausgefullt)
] PG 54 bis maximal zum monatlichen Hochstbetrag
nach §40 Abs. 2. SGB XI
[ PG 54 Behilfeberechtigung bis maximal zur Hlfte
des monatlichen Hochstbetrages nach §40 Abs. 2 SGB X1

Diese Bereiche bitte nicht ausfillen

O ® O

curablu KG IK.-Nr.: 330205074
] PG 51 mit Zuzahlung
] PG 51 ohne Zuzahlung
[ PG 51 mit Zuzahlung/Beihifeberechtigter
[ PG 51 ohne Zuzahlung/Beinilfeberechtigter

Datum IK-Nr. der Pflegekasse

Stempel/Unterschrift

SELBSTZAHLE
R UND
PRIVATVERSICHERTE.

Alle lnformationen zur
BesteHung lhrer curaby.
Box finden Sie auf unserer
Website oder rufen Sie uns
gleich an! Wi, helfen [hnen

schnell und unkom
Wweiter.

(R, ) 0800 88 12345
Montag bis Freitag: 8 bis 20 Uhr, Samstag: 9 bis 14 Uhr

@ www.curablu.de

pliziert
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