.

Antrag auf Kostenubernahme (seite 1/2) Y
zur Versorgung mit Pflegehilfsmitteln gemdB § 78 Absatz 1 in Verbindung mit § 40 Absatz 2 SGB X! \/| t a | S et ®

"4

ervicas

o Versicherte/r: ., TR

'D érou D -H“err- Vomame: ‘ Nachname: ]
' StraBe, N o ' © Telefon / Mobil: .
\
I E-mail: ) - J Geburisdatum:
Krankenkasse: o ' | Versichertennr. ‘

o Antrag auf Kostenlibernahme:

g Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel - Produktgruppe (PG 54) - bis maximal des monatlichen Hochstbetrages nach § 40 Abs. 2 SGB XI
bei Beihilfeberechtigung bis maximal der Hdlfte des monatlichen Héchstbetrages nach § 40 Abs. 2 SGB X

Wird grundsdéizlich bendtigt Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel Positionsnummer
’ 7 7 7 |:| o 7 i éduéende BeT‘rschu’rzeinl-cxger; E-I-Eiﬁf%csléelarouch) 54.45.01.0001
| [:] | { - Fi—n.ge.rliﬁg.é" | ; 54.99.01.0001

O | EBnmahondschune - | saseonion

|:|7 | Mundschutz - | " 54.99.01.2001

[] i | Sch-k::’rzschdr.zen (E;‘r-nmo-lgebrouch) 7 54.99.01.3001

3 l:| “ ‘ SchuTzschUrzén (Wiéderverwendbuf§ - 5459.(7)7‘307027 :
! D I‘ .Héndéde.sinfek‘rionsrﬁ.i-’r’;éi“ ) .5;1-.99.6.2:0.6.01”
r |:| 7 i Fldchendesihfék’-r-i.on_sr.n-i-ﬁé-i S .54‘9;.0500.02-

o Wiederverwendbare Betischutzeinlagen:

, D Pﬁegehiifsrﬁiﬁe! zurEé'riprerbﬂegé/l(ijfprerhygiene (PG 51) im Werf \;'on 26,16 € pro Sf.l'__l.c-k Llnre; Ak;z[ig;emes Eigenanteils
von 10 v.H. soweit keine Befreiung nach § 40 Abs. 3 Satz 5 SGB Xl vorliegt

Stiickzah! (nach Bedarf) Pfiegehilfsmittel zur Kérperpfiege/Korperhygiene Positionsnummer
‘L Ly Bl Eds e i Wiederverwendbare Bettschutzeinlagen (75 x 85 cm) i 51.40.01.4

Hiermit bevolimdéchtige ich Vitalset mit der Antragstellung, Belieferung und Abwicklung hinsichtlich der Gewdhrung von Leistungen fir die Versorgung
mit Pllegehilfsmitteln bei meiner zusténdigen Pliegekasse in meinem Namen. Die erforderliche Kommunikation erfolgt cusschlieBlich durch Vitalset, wel-
che meine Daten zum Zwecke der Leistungserbringung nutzen darf. Ich bin Uber mein Recht informiert worden, der Weitergalbe meiner Daten an Dritte
2u widerrufen. Ich befreie meine Pflegekasse von ihrer Geheimhaltungspfiicht gegenuber Vitalset solange die Leistungspfiicht besteht. Biﬁe verzeichnen
Sie Vitalset als meinen Leistungserbinger tUr Pllegehilfsmitiel und Empfanger der KostenlUbernanmebestatigung der Pllegekasse und streichen Sie be-

reits vorhandene Leistungserbringer. Gewlinschte Produkfe werden von mir ausnahmslos flr die ambulante private Pilege im angegebenen Umfang

bezogen.
Datum Unterschrift Viersicherte(r) oder Bevollmdéchtigte(r)

Genehmigung der Pflegekasse (wird von der Pflegekasse ausgefillt)
Bitte zurdck an die Faxnummer 040 / 34 99 99 990

D PG 54 bis 40 €monaflich [ | PG 51 ohne Zzgl./Beinilieberechtigter IK 330205143
| | Pe54bis20-€monatich [ | P6 51 mit Zzgl Beihilfeberechiigher [ |r6510mnezzg. [ |PG 51 mitzzgl.
Datum IK der Pfiegekasse / Stempel / Unterschrift

VitalSet GmbH - SorbenstraBe 22 - 20537 Hamburg « Tel.: 040 / 34 99 99 900 « E-Mailinfo@vitalset.de = Fax: 040 / 34 99 99 990
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Bestellformular (seite 2/2) .4
zur Versorgung mit Pfiegehilfsmitieln gemdB § 78 Absafz 1 in Verbindung mit § 40 Absatz 2 SGB X1 \/ | ta lset ®

HomeCareServices ~re Q
ervices
6 Name der / des Versicherten /Pflegebedurftigen N
. Frau  Vorname: | Name: '
Herr :Teléion: B E-Mail:

 Pflegegrad (Bitte unbedingtangeben) [ |1 []2 []3 [J4 []5 [_]chhabekeinen Pllegegrac

:\'/ersichene(r) ist: I:] gesetzlich pflegeversichert D privat pflegeversichert D beihilfeberechtigt I:] Uber Ortsamt / Soziclamt versichert

o Angehorige(r) / Pllegeperson Bitte die wichtigste private Pfiegeperson oder die/den Betreuer(in) eintragen

Frau  Vorname: 'Name:
| Herr  Telefon: PLZ / Ort:
! ,
 StraBe/Nr.: ' E-Mail '
| Plegeperson ist: E] Ehe-/Lebenspartner I:‘ Schwieger-Tochter/Sohn . Pflegeperson ist als Betreuer(in) bevollmachtigt: i
' [] Mutter/vater [ ] Freundi(iny/Bekannte(r) ' [Jia [ nein

o Boxenauswahl

[] Boxa [] Box2 [] sox3 [] Boxa [] soxs [] soxe

e [ ] Individuelle Box ( Wir werden Sie felefonisch kontaktieren und mit Ihnen Ihre eigene Box zusammenstelien. )

0 Lieferadresse

: | ] an die/den Versicherte(n) Plegebediirftige(n) [ ] an die/den Angehdrige(n) Plegeperson [] anden Pfiegedienst

- ACHTUNG.: Bitfe beiliegende Velimachi ausfilllen und an uns zuriicksenden
@ Rechnungsempf&nger Rechnungen werden nur bei Privatpatienten verschickt!

[ ] versicherte(r) / Piegebedurttige(y || Angendrige(r)/ Pllegeperson

@ Pflegedienst

Ilch wiinsche, dass der genannte Pfliegedienst die folgenden
Bitte nennen Sie den betreuenden Pflegedienst D = < 2

Leistungen erbringt:

Name/Adresse Pliegedienst (Stempel) - Information (iber den gesetzlichen Anspruch auf die Erstattung von zum
Verbrauch bestimmten Pllegehilfsmitteln

HomeCareServices - Unferstitzung bei der Auswahl der geeigneten Produkte und Bearbeitung
des Anfragsformulars

Referenz/Partnernummer:

- Einweisung in die sach- und fachgerechte Nutzung der Produkfe

. Einmalhandschuhe (GroBe): M Lieferrhythmus: Bitte beachten Sie, dass bei Lieferrhythmus ,Alle 2 Monate"
: |:| s L—_' m [Jv [Ox ; B onotiich I Alle 2 Monate  die Pauschale aus dem Vormonat verfalit

Abtretungs / Beauftragung / AGB (zur Abrechnung mit den Pflegekassen notwendig)

Hiermit beauftrage ich die Vitalset (SorbenstraBe 22, 20537 Hamburg, Tel 040 / 34 99 99 900, UST-ID Nr..DE328462284, Steuer-Nr. 46/237/03164, Geschdftsflihrer
Dimitri Steinfeuer) mit der Beantragung und Abwicklung der Kostentibernahme flr Piegehilfsmittel zum Verbrauch durch meine Pfiegekasse inklusive der Abrechnung.
Ich trefe als Angtragssteller/Leistungsnehmer meinen etwaigen Kostenerstattungsanspruch gemdB § 398 BGB gegeniiber der Plegekasse an Vitalset ab. Hiermit
gestatle ich die Verarbeitung, Speicherung meiner personenbezegenen Daten und sensiblen Daten zum Zweck der Lesitungsbringung durch Vitalset sowie die
Weitergabe dieser Daien an Kooperationspartner zu vorgenannten Zwecken und habe jederzeit das Recht, mein Einversiiindnis zu widerrufen, z, B, mit einer E-Mail an
info@vitalset.de. Weitere Informationen hierzu finde ich in den Datenschutzhinweisen (einzusehen auf der Rickseite dieses Antrags).

® X X

Datum Unterschrift Versicherte(r) oder Bevollmd&chtigte(r)

VitalSet GmbH - SorbenstraBe 22 - 20537 Hamburg « Tel.: 040 / 34 99 99 900 - E-Mail:info@vitalset.de = Fax:040 / 34 99 99 990



INFOBLATT v
VitalSete

NUTZEN SIE NOCH HEUTE IHREN SorbenstraBe 22 - 20537 Hamburg

GESETZLICHEN ANSPRUCH AUF Tel:: 040 / 34 99 99 900
E-Mail:info@vitalset.de
KOSTENFREIE PFLEGEHILFSMITTEL ! www.vitalset.de

WIE IST DAS MOGLICH PFLEGEHILFSMITTEL ZUZAHLUNGSFREI ZU BEKOMMEN?

Beim Vorhandensein eines Plegegrades haben Sie Anspruch auf Pflegehilfsmiftel

im Wert von 40,-€ monatlich.

Als Inr starker Parfner Ubernehmen wir fUr Sie nicht nur die Abwicklung von FormalitGten
wie Anfragstellung. Lieferung, Abrechnung mit Kestentrégern, sondern beliefern Sie auch

auf unsere eigenen Kosten.

RECHTLICHE GRUNDLAGE

Sie haben einen Plegegrad 1, 2, 3, 4 oder 57 Dann (bernimmt die Pllegekasse

(§40 Abs. 2 SGB XI) die Kosten von monatlich 40 EUR fUr Ihre Pflegehilfsmittel, die Sie in
Ihrem Alltag bendtigen. Nutzen Sie Inren Anspruch und verlassen Sie sich auf unseren
Service. Sie wahlen lhren Bedarf aus und schicken an uns die ausgeflllten Unterlagen.
Wir kimmern uns um alle FormalitGten einschlie@lich kostenloser Lieferung zu Ihnen

nach Hause.

UBER UNS

Wir sind Ihr starker Partner in Sachen Pllegehilfsmittel, Wir haben es uns zur Aufgabe
gemacht, Ihren Alltag zu erleichfern. Die Antragstellung, die kostenlose Lieferung Ihrer

Bestellung und die endgUltige Abrechnung mit Ihrer Pllegekasse - all diese Tatigkeiten
Unernenmen wir fr Sie. Sie mussen lediglich das Paket entgegennehmen. In unserem
Webshop biefen wir PllegebedUrftigen ein Sorfiment an kostenlosen Plegehilfsmitteln.
Mit unserer langjahrigen Expertise in der Plegebranche wissen wir, worauf es ankemmt

und welche Produkte Innen den Alltag erleichtern.

UNSERE HOTLINE
0800 / 30 300 10




AUSFULLHILFE

Antrag auf
Kostenlibernahme

Versicherte/r:
- Bitte fragen Sie hier die personlichen Daten
der/des Versicherfen ein.

Gesundheltskarte 1

az1

Name lhrer
Kranken/Pflegekasse

Anna Mustermann
- Muster Krankenka
123456789
sy A

Ihrer Versichertennummer

Antrag auf Kostenilibernahme

- Wir dirfen Ihnen nur beantragte/bewilligte
Hilfsmittel zusenden.

- Nicht beanfragfe Hillsmittel mussen zu einem
spdferen Zeifpunkt neu beantragt werden, wenn

Sie den Inhalt Ihrer PllegeBox neu zusammenstellen
oder ergdnzen mdochien.

Wiederverwendbare Bettschuizeinlagen:

- Hier kénnen Sie zusdalzlich waschbare Bettschutz
einlagen beantragen (Lieferung 1x im. Jahr).

Stiickzahl (nach Bedarf)

- Geben Sie die von lhnen gewlinschte Anzahl
der wiederverwendbaren Beftschutzeinlagen

Datum und Unterschrift

- Unterschreiben Sie den Antrag und schicken Sie
es mit dem ausgeflliten Bestellformular (Rickseite)
an unsere Adresse:

VitalSet
SorbenstraBe 2
20537 Homburg

UNSERE HOTLINE
0800 / 30 300 10

® 6 6 6 06 ©

el

3 Z
VitalSete

Bestellformular

Versicherte/r:

- Bitte tragen Sie hier die persénlichen Daten
der/des Versicherten ein.

- Bitte geben Sie unbedingt den Pflegegrad ein!

Angehdrige(r) / Pflegeperson

- Bitle teilen Sie uns mit, wer die wichtigste private
Pflegeperson oder der/die Betreuer(in) ist.

- Bitte nebenstehend ja ankreuzen, falls die
Betreuung geselzlich bevollimdachtigt ist.

Boxenauswahl

- Passend zur Ihren jeweiligen Pllegesituation
kénnen Sie Ihre PllegeBox aus 8 unterschiedlich
zusammengestellten Varianten wahlen.

- Gerne kdnnen Sie im nachhinein lhre ausgewdhlte

Box wechseln oder auch eine individuelle Box
zusammenstellen lassen.

- Wir beraten Sie gern! ©

Individuelle Box

- Rufen Sie uns an um lhre individuelle Pllegebox
zusammenzusiellen.

Lieferadresse

- Geben Sie wahlweise die Lieferadresse von der
Pllegeperson Wahlweise kann man auch an den

Angehorigen der Pllegeperson oder die zustandige
Pllegedienst liefern.

Rechnungsempféinger

-Tragen Sie den Rechnungsempfénger ein
(nur bei Privatkassenpatienten)

Pflegedienst

-Tragen Sie hier die Konfakidaten des
betreuenden Pflegedienstes ein

Einmalhandschuhe / Lieferrhythmus

- Bitte die passende GroRe fUr die Einmalhandschuhe
wdhlen (falls in Inrer Box vorhanden)

- Geben Sie an, wie oft die Box geliefret werden soll.

Datum und Unterschrift

- Unterschreiben Sie den Anfrag und schicken Sie
es mit dem ausgeflliten Antrag auf Kostenlber-
nahme (Ruckseite) an unsere Adresse (siehe links)



UNSERE BOXENUBERSICHT

« 1x 30 Stlick
Mundschutz

« 1x 100 Stiick
Handschuhe

« 1x 500 ml
Héindedesinfektion

» 1x 100 Stiick
Handschuhe

« 1x 500 mi
Handedesinfektion

* 1x 500 ml
Fidchendesinfektion

« Tx 30 Sttick
Mundschutz

* 1x 500 ml
Flachendesinfektion

» 1x 500 ml
Héndedesinfekfion

= 1% 30 Stick
Mundschutz

+ 1x 100 Stiick
Handschuhe

* 1x 500 ml
Fléichendesinfektion

* 1x 25 Stiick
Einweg-Bettschutz

+ 1x 500 ml
Handedesinfekfion

« 1x 30 St
Mundschutz

* 12 Stlick
FFP2 Masken

« 1% 500 ml
Fléchendesinfektion

» 1x 500 ml
Héindedesinfekfion
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WASCHBARE | ‘
BETTSCHUTZEINLAGEN

Sie kbnnen zusdtzlich waschbare
Bettschutzeinlagen (z.B. bei Inkontinenz)

L beantragen.

SIE HABEN FRAGEN?
KONTAKTIEREN SIE UNS JEDERZEIT:

SorbenstraBe 22 - 20537 Hamburg
blPlsndcoiutivnia @ HOTLINE: 0800 / 30 300 10

Web: www.vitalset.de



