Antrag auf Kosteniibernahme fiir Pflegehilfsmittel

zum Verbrauch bestimmt gemaB § 78 Absatz 1in Verbindung mit 40 Absatz 2 SGB XI durch den Leistungserbringer:

Alif Medical & Care GmbH & Co. KG

IK-Nr.: 330 714 296

Steinebacher Ring 15 = 57629 Linden
Tel.: 026 66 - 912 9116 = Fax: 026 66 - 912 9117
Email: info@alif-medicare.de = Web: www.alif-medicare.de

o Versicherte/r (Person mit Pflegegrad)

OFrau OHerr OZ OB O4 OS

Pflegegrad: O 1

Nachname StraBe & Haus-Nr. Telefon-Nr. (fur Ruckfragen)
Versicherungsart:
esetzlich rivat Beihilfe
Vorname PLZ & Wohnort O 9 O P O
Geburtsdatum Krankenkasse (genaue Bezeichnung) Versicherten-Nr.

9 lhre Bestellung Pflegehilfsmittel zum Verbrauch

Ich beantrage die Kostenibernahme fur zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel — Produktgruppe (PG 54) — bis maximal des monat-
lichen Hochstbetrages nach §40 Abs. 2 SGB XI / bei Beihilfeberechtigung bis maximal der Halfte des monatlichen Hochstbetrages nach
§40 Abs. 2 SGB XI. Dartber hinausgehende Kosten werden von mir selbst getragen.

PGHP-Nr. Pflegehilfsmittel Auswahl
54.99.01.1001 Einmalhandschuhe caoge (Os Om Or Ox

54.99.02.0001 Handedesinfektionsmittel

54.99.02.0002 Flachendesinfektionsmittel

54.99.02.0014 Desinfektionsticher fur Hande

54.99.02.0015 Desinfektionstdcher fur Flachen

54.45.01.0001

Saugende Bettschutzeinlagen einmalgebrauch

54.99.01.2001

Medizinischer Mundschutz

54.99.01.5001

FFP2-Masken

54.99.01.3001 Schutzschirzen einmalgebrauch
54.99.01.3002 Schutzschirzen waschbar
54.99.01.4001 Ess-/Schutzlatzchen einmalgebrauch
54.99.01.0001 Fingerlinge

N

9 lhre Bestellung waschbare Bettschutzeinlagen

Ich beantrage die Kostenubernahme fur Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Korperhygiene (PG 51) unter Abzug der gesetzlichen Zu-

zahlung, soweit keine Befreiung nach § 40 Abs. 3 Satz 5 SGB Xl vorliegt.

PGHP-Nr.

Pflegehilfsmittel

Menge

51.40.01.4

Bettschutzauflage waschbar

Stiick

Weiter auf Seite 2 ...
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Beratungsdokumentation Pflegehilfsmittel

zum Verbrauch bestimmt gemaB § 127 Absatz 5 SGB V in Verbindung mit § 29 Absatz 1 SGB XI durch den Leistungserbringer:

Alif Medical & Care GmbH & Co. KG Steinebacher Ring 15 = 57629 Linden
Tel: 026 66 - 912 9116 = Fax: 026 66 - 912 9117

IK-Nr.: 330 714 296 Email: info@alif-medicare.de = Web: www.alif-medicare.de

O Beratung des Versicherten vor Versorgung mit Pflegehilfsmitteln

Ich wurde vor der Ubergabe des Pflegehilfsmittels/der Pflegehilfsmittel von dem vorgenannten Leistungserbringer umfassend beraten,
insbesondere dartber, welche Produkte und Versorgungsmaoglichkeiten fir meine konkrete Versorgungssituation geeignet und not-
wendig sind, die ich ohne Mehrkosten erhalten kann.

Form des Beratungsgesprachs: O Beratung in der Hauslichkeit
O Individuelle telefonische oder digitale Beratung (z. B. Videochat)

O Beratung in den Geschaftsraumen

Der o. g. Leistungserbringer hat |:| mich personlich und/oder
|:| meine Betreuungsperson (ges. Vertreter/Bevollmachtigten oder Angehorigen)

beraten.

Datum der Beratung:

Beratende/r Mitarbeiter/in:

© Leistungserbringerwechsel
|:| Ich habe bereits einen Leistungserbringer und méchte hiermit zu Alif Medical & Care wechseln.
O Ich kuindige selbst bei meiner Pflegekasse bzw. habe bereits gekundigt.

O Hiermit ktindige ich die Belieferung meiner Pflegepakete durch den aktuellen Leistungserbringer und méchte mit soforti-
ger Wirkung durch die Firma Alif Medical & Care GmbH & Co. KG beliefert werden. Ich selbst bin fur eine eigene Kundi-
gung bei meinem vorherigen Leistungserbringer/Versorger verantwortlich und muss diese selbst tatigen.

0 Einwilligung und Datenschutz

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich dartber informiert wurde, dass die gewunschten Produkte ausnahmslos fur die hdusliche
Pflege durch eine private Pflegeperson (und nicht durch Pflegedienste oder Einrichtungen der Tagespflege) verwendet werden durfen.

Ich bin dartber aufgeklart worden, dass die Pflegekasse die Kosten nur fur solche Pflegehilfsmittel und in dem finanziellen Umfang
Ubernimmit, fir die ich eine Kostentbernahmeerklarung durch die Pflegekasse erhalten habe. Kosten fur evtl. dartber hinausgehende
Leistungen sind von mir selbst zu tragen.

Die gewahlten Produkte werden von mir dauerhaft benétigt. Bitte verzeichnen Sie die Alif Medical & Care GmbH & Co. KG als meinen
Leistungserbringer fur Hilfsmittel und Empfanger der Kostentbernahmebestatigung der Pflegekasse.

Als Versicherte/r trete ich meinen Kostenerstattungsanspruch gemaf §398 BGB gegenuber dem Kostentrager an die Alif Medical &
Care GmbH & Co. KG (Steinebacher Ring 15, 57629 Linden, Geschaftsfuhrer: Gero Schmitt, Murat Zengin) ab und beauftrage diese mit
der Belieferung und Abrechnung der Kosten fir meine ausgewahlten Pflegehilfsmittel.

Ich habe die Datenschutzerklarung (https://www.alif-medicare.de/datenschutz.html) sowie die allgemeinen Geschaftsbedingungen
(https://www.alif-medicare.de/agb.html) der Alif Medical & Care GmbH & Co. KG zur Kenntnis genommen und stimme diesen zu. Ich
bin mit der Speicherung und Verarbeitung meiner Daten zum Zweck der Auftragserfullung einverstanden.

Jetzt QR-Code scannen T
und Formulare runterladen, ' 2k E-.
sowie Infos in weiteren T ¥ ="

Sprachen erhalten!
* Unterschrift der Betreuungsperson oder des gesetzl. Vertreters bei Personen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben. Seite2 /2

V2407.0

Datum Unterschrift Versicherte/r oder Bevollmachtigte/r*
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