ANTRAG AUF KOSTENUBERNAHME

1
Zur Versorgung mit Pflegehilfsmitteln gemaR §78 Absatz 1 in Verbindung mit § 40 Absatz 2 <(b CURA care
|— uG

SGB XI (Bitte in Druckbuchstaben ausfullen!)

2.1. Versicherte/ r

O Herr Nachname Vorname
O Frau {{Nachname}} {{Vorname}}
Anschrift Telefon/ mobil
{{StraRe}} {{Telefon 1}}
{{Telefon 2}}
PLZ, Ort E-Mail
{{ort}} {{E-Mail}}
Krankenkasse Geb.-Datum
{{Krankenkasse Name1}} {{Geburtsdatum}}
Versichertennummer Beihilfe
{{Versicherten-Nr.}}
O ja

O nein Prozente

Pflegegrad

Oo 1 02 03 04 05

Pflegegrad seit:

Monat Jahr

Denken Sie an Krankenkasse und Versichertennummer!

2.2. Antrag auf Kosteniibernahme

o0 Zum Verbrauch bestimmter Pflegehilfsmittel-Produktgruppe (PG 54), bis maximal des monatlichen Hochstbetrages
nach §40 Abs.2 SGB XI / bei Beihilfeberechtigung bis maximal der Halfte des monatlichen Héchstbetrages nach §40
Abs.2 SGB XI. Dariiberhinausgehende Kosten werden von mir selbst getragen.

Cura care UG
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ANTRAG AUF KOSTENUBERNAHME

1
Zur Versorgung mit Pflegehilfsmitteln gemaR §78 Absatz 1 in Verbindung mit § 40 Absatz 2 <(l) CURA care
I— uG

SGB XI (Bitte in Druckbuchstaben ausfullen!)

2.3.Bedarf an Pflegehilfsmittel

Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel Positionsnummer

Saugende Bettschutzeinlagen (Einmalgebrauch) 54.45.01.0001

Einmalhandschuhe (Latex, unsteril/ fiir Latexallergiker latexfrei, unsteril) | 54.99.01.1001

*Handedesinfektionsmittel 54.99.02.0001 g E:II:Z: iO 12%%:2
*Flachendesinfektionsmittel 54.99.02.0002 g :::Z: iO 1?)(())%?;"
Handedesinfektionstiicher 54.99.02.0014

Flachendesinfektionstiicher 54.99.02.0015

Medizinische Gesichtsmasken (Einmalgebrauch) 54.99.01.2001

Partikelfiltrierende Halbmasken (FFP-2 oder vergleichbare Masken) 54.99.01.5001

Fingerlinge (Latex, unsteril/ fiir Latexallergiker latexfrei, unsteril) 54.99.01.0001

Schutzschiirzen (Einmalgebrauch) 54.99.01.3001

Schutzschiirzen (wiederverwendbar) 54.99.01.3002

Schutzservietten zum Einmalgebrauch 54.99.01.4001

*Bitte bei 500ml Faktor 5 und bei 1000ml Faktor 10 eintragen!

2.4.Wiederverwendbare Bettschutzeinlagen

O Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/ Kérperhygiene (PG 51) unter Abzug der gesetzlichen Zuzahlung, soweit keine
Befreiung nach §40 Abs.3 Satz 5 SGB XI vorliegt.

2.4.1.Bedarf an wiederverwendbare Bettschutzeinlagen

Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/ Kérperhygiene Positionsnummer

Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/ Hygiene und zur Linderung von Beschwerden (PG 51)

Saugende Bettschutzeinlagen (wiederverwendbar) *51.40.01.4

*Bitte die letzten 3 Stellen ergdnzen!

Cura care UG
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Vollmacht

Hiermit bevollméchtige ich die Cura care UG mit der Auftragsstellung, Belieferung und Abwicklung hinsichtlich der
Gewahrung von Leistungen fir die Versorgung von Pflegehilfsmitteln bei meiner zustandigen Pflegekasse in meinem
Namen.

Die erforderliche Kommunikation erfolgt ausschlieBlich durch die Cura care UG, welche meine Daten zum Zwecke der
Leistungserbringung nutzen darf. Ich bin (iber mein Recht informiert worden, der Weitergabe meiner Daten an Dritte
zu widerrufen.

Ich befreie meine Pflegekasse von ihrer Geheimhaltungspflicht gegeniiber dem Pflegedienst Cura care UG, solange die
Leistungserbringung besteht.

Bitte verzeichnen Sie die Cura care UG als meinen Leistungserbringer fiir Pflegehilfsmittel und Empfanger der
Kostenibernahmebestatigung der Pflegekasse und streichen Sie bereits vorhandene Leistungserbringer.

Gewdlinschte Produkte werden von mir ausnahmeslos fiir die ambulante private Pflege im angegebenen Umfang
bezogen.

Eschweiler, den 30.07.2025

Unterschrift Versicherte/ r oder Bevollméachtigte/ r

Cura care UG
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ANTRAG AUF KOSTENUBERNAHME

1
Zur Versorgung mit Pflegehilfsmitteln gemaR §78 Absatz 1 in Verbindung mit § 40 Absatz 2 <c|3 CURA care
l— uG

SGB XI (Bitte in Druckbuchstaben ausfullen!)

Genehmigung der Pflegekasse (wird von der Pflegekasse ausgefiillt)

IK 460578279

Bitte zuriick an die Faxnummer:

1 PG 54 bis 40,- € monatlich [ PG 51 Zzgl./ Beihilfeberechtigter
1 PG 54 bis 20,- € monatlich [1 PG 51 ohne Zzgl. [ PG 51 mit Zzgl.

] PG 51 mit Zzgl./ Beihilfeberechtigter

Eschweiler, den 30.07.2025

IK der Pflegekasse/ Stempel/ Unterschrift

Cura care Box Empfangsvollmacht fiir die Cura care UG

Wir méchten lhnen den Umgang mit den kostenfreien Pflegehilfsmitteln so einfach wie moglich gestalten. Daher bieten wir lhnen
mit dieser Empfangsvollmacht an, die monatlich notwendige Unterschrift zum Erhalt von Pflegehilfsmitteln an die Cura care UG
direkt zu Gbertragen.

Die Vollmacht ist ausschlieBlich fiir den Erhalt von Pflegehilfsmitteln giiltig!

Hiermit ermachtige ich

die Cura care UG die monatliche Lieferung an Pflegehilfsmitteln,

durch den Service des Hol- und Bringdienstes zur Verfligung zu stellen.

Eschweiler, den 30.07.2025

Unterschrift Versicherte/ r oder Bevollméachtigte/ r

Cura care UG
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