Brillinger:

Orthopddie
PFLEGE ZU HAUSE

Anspruch auf Pflegehilfsmittel — kostenfreie Lieferung nach Hause!

Sie haben unter bestimmten Voraussetzungen (Pflegegrad liegt vor) einen gesetzlich geregelten
Anspruch auf Pflegehilfsmitteln, die zur taglichen Versorgung eines Pflegebedirftigen zu Hause
erforderlich sind.

Im Rahmen dieser Regelung kénnen Sie monatlich Pflegehilfsmittel im Wert von bis zu € 40,00
kostenlos beziehen. Als zusatzlichen Service bieten wir Ihnen die Moglichkeit, sich beztglich der
Pflegehilfsmittel telefonisch beraten und sich diese dann kostenlos nach Hause schicken zu lassen.

Folgende Hilfsmittel konnen Sie sich liefern lassen: Einmalhandschuhe, Medizinische Masken,

saugendeBettschutzeinlagen, Handedesinfektionsmittel, Flachendesinfektionsmittel und Schutz-
schirzen.

Was missen Sie tun, damit wir lhnen die Pflegehilfsmittel nach
Hause schicken kénnen?

1. Tragen Sie auf dem Bestellformular / Antrag Kostentbernahme lhre persénlichen Daten und
das Datum ein. Unterschreiben Sie abschlieBend das Formular.

2. Kreuzen Sie auf dem Bestellformular / Antrag Kostenibernahme an, welche Pflegehilfsmittlel
Sie zur kostenlosen Lieferung bestellen wollen.

3. Schicken Sie das Formular im beigelegten Rickantwortbriefumschlag portofrei an uns zurtick
— unsere Adresse ist dort bereits aufgedruckt.

mmmmmmmmm

Bestellformular /
Antrag Kostenilibernahme

Sie haben noch Fragen?
Wir sind personlich fiir Sie da!

Montag - Freitag
08.00 — 12.00 Uhr
13.00 - 16.30 Uhr

Hotline: 07071 4104-777
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Orthopadie Brillinger GmbH & Co. KG

Bestellformular / Antrag Kosteniibernahme

Versicherte(r)/Pflegebediirftige(r)

Vorname Name
B B AGRRGr
”P'f'lé'g';'éké‘s"s'é .......................................... Versicharisnii

Ansprechpartner / Angehérige(r) / Betreuer(in)

Vorname Name
gesetzlich bevollméchtigt: jaldl nein O
Lieferadresse:

S SR

[0 Automatische Lieferung monatlich

Ich beantrage die Kosteniibernahme fiir:

Herr OJ

Herr O

1 Automatische Lieferung alle

Frau OO

Frau O

Telefon

PLZ/Wohnort

O zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel - Produktgruppe (PG 54) -
bis maximal 40,00 € monatlich (bei Beihilfeberechtigung - bis maximal 20,00 € monatlich),

wie nachfolgend ausgefiillt.

Dariiber hinaus gehende Kosten werden von mir selbst getragen.

Handwerker-Park 25
72070 Tubingen

Tel. 07071 4104-777
Fax 07071 4104-680

IK-Nr. 330840108

O Lieferung auf Bestellung

4 N (bendti d N (bendti d N
. Mengen- endtigt werden endtigt werden o
Artikel (PG 54) einheit 1a Nein € Ia Nein Genehmigt bis
Sa_ugende Bettschutzeinlagen 25 Stiick ca. 15 €
(Einmalgebrauch)
Einmalhandschuhe GroBe: .
sC0 MO L0 XL 100 Stuck ca. 9€
Mundschutz 50 Stlck ca. 10 €
FFP 2 Masken 5 Stlck ca. 8€
Schutzschiirzen .
(Einmalgebrauch) 100 Stuck ca. 12 €
Handedesinfektionsmittel 500 ml ca. 9€
Flachendesinfektionsmittel 500 ml ca. 8€
. RN J

Bitte wenden »
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Ich beantrage die Kosteniibernahme fiir:

O Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Kérperhygiene -
Produktgruppe (PG 51) unter Abzug eines Eigenanteils von 10 v. H.,
soweit keine Befreiung nach § 40 Abs. 3 Satz 5 SGB Xl vorliegt.

Mengen- bendtigt werden| Anzahl/Einheit benotigt werden L
‘ Genehmigt bis

‘ Artikel (PG 51) einheit Ja Nein max. 2 im Jahr Ja Nein

Saugende Bettschutzeinlagen Stiick J J

(wiederverwendbar)

Ich beauftrage Orthopadie Brillinger GmbH & Co. KG mit der Belieferung und der Abrechnung der
Kosten direkt mit meiner Pflegekasse. Mit meiner Unterschrift bestédtige ich, dass die beantragten
Pflegehilfsmittel ausnahmslos fiir meine ambulante private Pflege verwendet und dauerhaft
benétigt werden. Anderungen meines Bedarfs werde ich Orthopidie Brillinger GmbH & Co. KG
umgehend mitteilen. Meine Daten diirfen von Orthopadie Brillinger GmbH & Co. KG zum Zweck der
Leistungserbringung genutzt werden.

Datum Unterschrift der/des Versicherten bzw. Bevollmachtigten

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse

PG 51 mit Zuzahlung

PG 51 mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigter ‘Datum T
PG 51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigter

PG 51 ohne Zuzahlung

PG 54 bis zu 40,00 € monatlich
PG 54 bis zu 20,00 € monatlich IiNir. der Piegekassei StempeliUnterschrift

o0 oOooo
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