


ANTRAG PFLEGEHILFSMITTEL

Bitte beachten Sie, dass wir Ihren Antrag nur bearbeiten kdnnen, wenn Sie beide Seiten ausftillen!

NAME DER/DES VERSICHERTEN / PFLEGEBEDURFTIGEN

D weiblich D mannlich D divers

ANGEHORIGE (R) / PFLEGEPERSON
I:l weiblich D mannlich D divers

Name

Name
SIND SIE?

r_—_l Ehe- / Lebenspartner
[ sohn/Tochter
r_—_l Mutter / Vater

Vorname

MONATLICHE LIEFERUNG AN:
|___| Versicherte(r) / Pflegebediirftige(r)
|___| Angehdrige(n) / Pflegeperson

[] anden Pflegedienst

Vorname

[] Bekannte/r

|_—_| Betreuer/in

StraRe / Hausnummer

PLZ / Ort

SIND SIE ALS

Name des Pflegedienstes

Telefon

BETREUER/IN

Telefon

DJa

eMail

BEVOLLMACHTIGT?
D Nein

StraBe / Hausnummer

PLZ / Ort

WAHLEN SIE IHR JUCURA PFLEGEPAKET!

Welches Pflegehilfsmittelpaket passt am Besten zu Ihren Bedirfnissen?

Die Basispffege
> 500 ml Handedesinfektion

> 500 ml Flichendesinfektion
> 300 Sttick Einmalhandschuhe

L]

Der Bettschut=

> 500 ml Handedesinfektion
> 500 ml Flichendesinfektion
> 50 Stiick Einweg-Bettschutzeinlagen

L]

Der Allvounder

500 ml Handedesinfektion

500 ml Flachendesinfektion

50 Stiick Mundschutz

100 Stiick Einmalhandschuhe

25 Stiick Einweg-Bettschutzeinlagen

L]
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WAHLEN SIE IHRE HANDSCHUHGRORE

Unsere hochwertigen Nitrilhandschuhe sind puder- und latexfrei.

Bei fehlender Angabe wird GréRBe M geliefert.
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EIN GESCHENK FUR SIE

Schenken macht Freude - deshalb gibt

es zu jedem Paket ein Korperpflegeprodukt
gratis dazu! Lassen Sie sich immer wieder

auf’s Neue Uberraschen! N\ a

Hiermit versichert der Unterzeichnende, der Erhebung und der
Verarbeitung seiner Daten durch die JuCura GmbH sowie der
Weiterleitung an externe Dienstleister zur Leistungserbringung
und Abrechnung zuzustimmen und {iber seine Rechte belehrt
worden zu sein.
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Das Badezimpmver

500 ml Handedesinfektion
50 Stiick Mundschutz

100 Stiick Schutzschiirzen
100 Stiick Einmalhandschuhe

vr Bettschudz Flus

> 500 ml Handedesinfektion
> 50 Stiick Einweg-Bettschutzeinlagen
> 100 Stiick Einmalhandschuhe
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Das (ndividuelle

R Fir Sie ist nicht die richtige
Kombination dabei?
Rufen Sie uns gerne an - gemeinsam
R Q) stellen wir lhnen lhr Wunschpaket
zusammen! Tel. 04465 / 9459160

L]

UNSER TIPP:
Zwei wiederverwendbare, saugende Bettschutzeinlagen im Jahr
dazu. Ideal als Alternative zu den Einweg Bettschutzeinlagen!

D Ja, ich mochte zwei Bettschutzeinlagen!

KOSTENUBERNAHME

Ich wiinsche die sofortige Lieferung der Pflegehilfsmittel durch
die JuCura GmbH. Ich erklare mich bereit, eventuell anfallende
Kosten bei Ablehnung der Kostenlibernahme durch meine Pflege-

kasse selbst zu tragen. Wird dies verneint, erfolgt die Lieferung
erstmalig nach Eingang der Genehmigung durch die Pflegekasse.

I:I Ja |___| Nein

Datum & Unterschrift des/der Versicherten oder des Bevollmachtigten



ANTRAG AUF KOSTENUBERNAHME

Versorgung mit zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmitteln gemaR § 78 Abs. 1 - in Verbindung mit § 40 Abs. 2 SGB XI

NAME DER/DES VERSICHERTE(N) / PFLEGEBEDURFTIGEN SIND SIE?

[ sgesetzlich pflegeversichert
Name Vorname

L__l privat pflegeversichert
StraBe / Hausnummer PLZ / Ort L__l beihilfeberechtigt
Pflegekasse Versichertennummer L_—I tiber das Sozialamt versichert
Geburtsdatum Telefon / Mobil

LIEGT EINE ZUZAHLUNGSBEFREIUNG DER KRANKENKASSE VOR?  [] Ja [] Nein
WELCHEN PFLEGEGRAD HABEN SIE? 11 [d2 [d3 [d4 [15 [ keinenPflegegrad

ICH BEANTRAGE KOSTENUBERNAHME FUR... 5#:

)h——

D ... zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel - Produktgruppe (PG 54) - bis maximal il
des monatlichen Héchstbetrages nach § 40 Abs. 2 SGB Xl / Beihilfeberechtigung bis Bitte hier lhre 95“/
maximal zur Hilfte des monatlichen Hochstbetrages nach § 40 Abs. 2 SGB XI. Frodukte ankreuzen

Dariiber hinausgehende Kosten werden von mir selbst getragen.
Fsssst..
nicht uzryassm Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel Produkt wahlen | Pflegehilfsmittelpositionsnummer
Saugende Bettschutzeinlagen - Einmalgebrauch (60 x 90 cm) 54.45.01.0001
Einmalhandschuhe I___I 54.99.01.1001
Mundschutz - Einmalgebrauch 1 54.99.01.2001
Schutzschiirzen - Einmalgebrauch D 54.99.01.3001
Schutzschiirzen - wiederverwendbar I:l 54.99.01.3002
Handedesinfektionsmittel 1 54.99.02.0001
Flschendesinfektionsmittel 1 54.99.02.0002

D ... Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege / Kérperhygiene (PG 51) unter Abzug eines Eigenanteils von 10 Prozent (2,62 Euro Stiick),
soweit keine Befreiung nach § 40 Abs. 3 Satz 5 SGB Xl vorliegt.

Stiickzahl Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege / Kérperhygiene Pflegehilfsmittelpositionsnummer

‘ ‘ Saugende Bettschutzeinlagen - wiederverwendbar & waschbar ‘ 51.40.01.4 ‘

durch folgenden Leistungserbringer: &{meH - IndustriestraBe 6 - 26446 Friedeburg - IK 330300639

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich dariiber informiert
wurde, dass die gewtinschten Produkte ausnahmslos fiir die
ambulante private Pflege (und nicht durch Pflegedienste) verwendet
werden dirfen.

Die JuCura GmbH darf meine Daten zum Zweck der Leistungs-
?g?;':fxgsguﬁ?srﬁgﬁf:: leggi2}11'2g]esnzﬂﬁﬁgéﬁsse:vyigsz[?qr?\quélc)k dar Datum & Unterschrift des/der Versicherten oder des Bevollmachtigten

Leistungserbringung an den Paketdienst und die Kooperationspartner Bitte beachten Sie, dass wir Ihren Antrag nur bearbeiten kénnen,
der JuCura GmbH tbermitteln. wenn Sie beide Seiten ausfiillen und unterschreiben!

e e e e e el e e e o e e e e e e e e e e e e o e e o

GENEHMIGUNGSVERMERK DER PFLEGEKASSE

Wird von der Pflegekasse ausgefiillt.

PG 51 mit Zuzahlung (beihilfeberechtigt)

[] PG 54 bis 40,00 € monatlich Datum
[] PG 54 bis 20,00 € monatlich
IK der Pflegekasse
D PG 51 mit Zuzahlung
I:l PG 51 ohne Zuzahlung Genehmigungsnummer

PG 51 ohne Zuzahlung (beihilfeberechtigt) Stempel und Unterschrift



IN 5 SCHRITTEN ZUM ZIEL

lhr einfacher Weg zu lhrem Pflegehilfsmittelpaket!

= 01

Das JuCura-

Pflegepaket wird

Ihnen monatl
bequem nach

Hause geliefert.

lhre Pflegekasse
genehmigt lhre
Pflegehilfsmittel und
bestatigt die Kosten-
tbernahme.

ich

Wir leiten den
Antrag auf Kosten-
libernahme an lhre

Pflegekasse weiter.

paket aus.

Sie suchen sich ein
passendes JuCura-

Pflegehilfsmittel- H @

02

Sie flllen das
Antragsformular
vollstandig aus und
schicken uns den
Antrag per eMail
oder Post zu.

lhre Pitegekasse

iiberviyamt Tar Sie alle

anfallonden Kosten bis zu
40 € wonatlich*

+ Ba Pllegegrad. [ - 7 e

MEDICAL CARE SOLUTIONS

JuCura GmbH - IndustriestraBe 6 - 26446 Friedeburg - www.jucura.de -

mail@jucura.de - 04465 / 945 91 60




