FORMULAR 1/2 (FUR PROVITA ARNDT)

projta. Wunschpaket Pflegehilfsmittel

Pllegehilfsmitre).
paket im Wert

0 Ilhre Auswahl kreuzen Sie zuerst bitte das gewiinschte PROVIPACK-Pflegehilfsmittelpaket an. von bis z,

Ihr Wunschpaket liefern wir lhnen monatlich kostenfrei nachhause. Ein Wechsel zwischen den

Paketen ist natiirlich jederzeit méglich. Kontaktieren

. . . .40 €im Monat
Sie dazu einfach unseren Kundenservice. Jetzt kostenfyre

Wir bitten um Verstdndnis, dass aufgrund der Pandemie nur folgende festgelegte Kombination bestellan

angeboten werden kénnen:

[] [] []

[] [] [] [] []

Pflegehilfsmittel-Pakete  proOVI PROVI PROVI 3 PROVI PROVI PROVI 6 PROVI PROVI 8
PACK PACK PACK PACK PACK PACK PACK PACK
saugende Bettschutz- 30 St. -—— —— 60 St. 50 St. - 90 St. 30 St.
einlagen (Einmalgebrauch)
Einmalhandschuhe 100 St. 100 St. 100 St. 100 St. 100 St. 200 St. === 100 St.
Mundschutz —— 100 St. === - === 100 St. ==== 50 St.
Handedesinfektion 500 ml 1.000 ml 1.000 ml -—— 500 ml e - 500 ml
Flachendesinfektion 500 ml -— 500 ml 500 ml === 500 ml ==== -

e Eigenschaften Wabhlen Sie die gewiinschte HandschuhgroRe aus: Cls [lms [ [xu ‘Standard bei Nichtauswahl

9 Lieferinformationen Bitte fiillen Sie das Formular volistindig in Druckbuchstaben aus.

Senden sie meine Lieferung bitte an diesen Empfanger:

[ ] Versicherte(r) Name, Vorname

Lieferadresse  StraRe, Hausnr.

PLZ, Ort

Pflegeperson ist [ | Ehe-/Lebenspartner [ verwandter
Dgesetzlich als Betreuer bevollmachtigt

[ | Pflegedienst/ Sozialstation:

Bitte hier nur
) StralRe, Hausnr.
ausfiillen, wenn

es zutrifft. PLZ. Ort

Telefon, Email

[ JFrau [ JHerr

Hier bitte nur die wichtigste
private Pflegeperson, die/den

[ | Pflegeperson Name, Vorname Betreuer(in) eintragen.

[ |Freund*in/Nachbar*in [ |Ehrenamtliche(r)
Dgesetzlich nicht bevollmachtigt

Einverstdndnis und Hinweise Nach §40 Abs.1 SGB XI haben Versicherte
der gesetzlichen Pflegeversicherung Anspruch auf die Versorgung mit Pflegehilfsmitteln.
Eine Verordnung sowie ein Rezept Ihres Arztes wird nicht benétigt. Die monatlichen
Gesamtaufwendungen diirfen den Betrag von tempordr max. 40 Euro nicht iiberstei-
gen. Ist der Pflegebediirftige beihilfeberechtigt iibernimmt die Pflegeversicherung
maximal 20 Euro pro Monat. Sollten diese Leistungen auf Ihren Wunsch aufgrund
abweichender Mengen oder Produkte liberschritten werden, muss der Versicherte
den Differenzbetrag selbst tragen. Ob ein Anspruch auf zum Verbrauch bestimmte
Hilfsmittel besteht, priift Ihre Pflegekasse.

Dazu bitte den Antrag auf Kostentibernahme (analog Anlage 4) ausfiillen und Sie diesen
an uns weitergeben. Gerne libernehmen wir fiir Sie die Beantragung. Erfolgt ein positiver
Bescheid von der Pflegekasse, kénnen Sie monatlich Pflegehilfsmittel kostenlos beziehen.
Die Bearbeitungsdauer durch die jeweils zustdindige Pflegekasse variiert zwischen 4 - 6
Wochen. Widerruft die Pflegekasse die Genehmigung, steht es provita arndt GmbH
frei, die Zusendung der Pflegehilfsmittel zu beenden. Die Zusammenstellung lhres
Profipacks (Versorgungspaketes) kénnen Sie jederzeit cindern. Den Anderungswunsch
teilen Sie bitte mindestens 5 Tage vor Versand per Telefon, Post oder E-Mail. Die Dauer-
belieferung mit dem Pflegepaket kénnen Sie 14 Tage vor Monatsende kiindigen.

(] Hiermit bevollmichtige ich die Pflegeperson bzw. den Pflegedienst zur Entgegennahme meiner Pflegepakete.
[ ] Bitte informieren Sie mich schriftlich/telefonisch (iber interessante Angebote.

[_] Gerne kénnen Sie mich zur Steigerung der Leistungsqualitit & Kundenzufriedenheit befragen.

X X
Datum Unterschrift Versicherte(r)
bzw. Bevollmachtigte(r)

Kundenservice

Sie haben Fragen? Wir sind
gerne fur Sie da, rufen Sie
uns einfach an:

0398123770

provita arndt GmbH Kranichstr. 6 - 17235 Neustrelitz | Tel.. 03981 23 77 0 | Fax: 03981 23 77 23 | Mail: info@provita-arndt.de | www.provita-arndt.de



FORMULAR 2/2 (FUR DIE PFLEGEKASSE)

projta, Antrag auf Kosteniibernahme -.......

paket im Wert

von bijs zu
40 € im MOnat
, . . . i X Jetzt kOStenfrei
Bitte fiillen Sie das Formular vollstéindig in Druckbuchstaben aus. Bitte nur die hellblauen bestellen,

Personliche Daten Felder ausfiillen, die grauen Felder werden durch die Pflegekasse vervollstindigt.

Versicherte(r) [ IFrau [ IHerr Geburtsdatum Versicherte(r) ist

Name, Vorname [] gesetzl. pflegeversichert
[] priv. pflegeversichert
[] beihilfeberechtigt

PLZ, Ort [ via Sozialamt versichert

StraRe, Hausnr.

Telefon, Email
und hat den Pflegegrad

Pflegekasse/ -nr. [JoJr 213 [J4[]s

Versicherte(r) bezieht [_] Pflegegeld § 37 (Pflege erfolgt nur durch Angehérige/private Pflegeperson
[] Kombinationsleistung § 38 (Pflege durch Angehorige/private Pflegeperson und Pflegedienst)
[] Pflegesachleistung § 36 (Pflege erfolgt nur durch ambulanten Pflegedienst)

Ich beantrage die Kosteniibernahme fiir:

[ ] zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel - Produktgruppe (PG 54) - bis max. 40,00 €, bei Beihilfeberech-
tigung bis maximal 20,00 € monatlich. Dariiber hinaus gehende Kosten werden von mir selbst getragen.
Hinweis: Kreuzen sie alle Artikel an, die Ihren Pflegebedarf auch kiinftig abdecken, um die Pflegepakete wechseln
zu konnen. Bitte nur die vorderen Felder ausfiillen, graue Felder sind der Pflegekasse vorbestimmt.

Pflegehilfsmittel Menge genehmigt  Anzahl bis wann
[ ] saugende Bettschutzeinlagen (Einmalgebrauch) 50 St. [ ]ja [ ] nein
[ ] Fingerlinge 100 St. [ ]ja [ ]nein
[ ] Einmalhandschuhe 100 St. [ Jja [ ]nein
[ ] Mundschutz 50 St. [ Jja [ ]nein
[ ] Schutzschirzen (Einmalgebrauch) 100 St. [ Jja [ ]nein
[ ] Schutzschiirzen (wiederverwendbar) 1 St. [ Jja [ ]nein
[ ] Handedesinfektionsmittel 500 ml [Jja [ ] nein
[ ] Flachendesinfektionsmittel 500 ml [ ]ja [ ] nein
[ ] Flachendesinfektionsmittel 1.000 ml [1ja [ ] nein

[] Pflegehilfsmittel zur Korperpflege/Korperhygiene (PG 51) unter Abzug eines Eigenanteils von 10 v. H,,
soweit keine Befreiung nach § 40 Abs. 3 Satz 5 SGB Xl vorliegt.

[ ] saugende Bettschutzeinl., wiederverwendbar 1 St. [ ]ja [ ] nein

Mit meiner Unterschrift bestdtige ich, dass die gewiinschten Produkte ausnahmslos fiir die ambulante
private Pflege verwendet werden.

X X
Datum Unterschrift Versicherte(r)
bzw. Bevollmachtigte(r)

Genehmigungsvermerk Pflegekasse wird durch die Pflegekasse ausgefiillt)

[ | PG 54 bis 40€ mtl. [ ] PG 51 mit Zuzahlung/ Beihilfeberechtigt
[ PG 54 bis 20€ mtl. (beihilfeberechtigt) [ | PG 51 ohne Zuzahlung/ Beihilfeber.
[ ]PG51 mit Zuzahlung

[ | PG 51 ohne Zuzahlung : .
Kennzeichen der Pflegekasse Datum, Stempel, Unterschrift Pflegekasse

provita arndt GmbH Kranichstr. 6 - 17235 Neustrelitz | Tel.. 03981 23 77 0 | Fax: 03981 23 77 23 | Mail: info@provita-arndt.de | www.provita-arndt.de
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