Ausfiillhilfe Bestellformular recu®sana

WICHTIG:
Das ausgefiillte und vom Versicherten unterschriebene Bestellformular sowie den Antrag auf
Kosteniibernahme im beiliegenden, vorfrankierten Riickumschlag an die recusana GmbH zuriickschicken.

Ihr spezialisierter Fachhandel fiir die Wundversorgung

Bestellformular recusana-Box sigoy recuesana
Tel.: +49 711-63351-925 falren
Fax: +49 711-63351-927
Pflegebedat
VERSICHERTE/R (gemii Antrag auf Kosteniibernahmel BITTE IN DRUCKBUCHSTABEN AUSFULLEN
[JFrau [JMann |Vorname Nachname
0 Personliche Daten des Versicherten — oww«w —
PFLEGEPERSON (Angehirige/r bzw. wichtige private Pflegeperson]
. - [ Frau_[IMann_[Vorname lachname
9 Personliche Daten der Pflegeperson e 9 e
St v e P
" o
9 Empfénger der recusana-Box ankreuzen S e Ttton
DIE LIEFERUNG DER BOX SOLL BITTE ERFOLGEN AN [ den Versicherten [] die Pflegeperson

WAHLEN SIE BITTE IHRE RECUSANA-BOX (monatlicher Wechsel maglich]
Alle Pflegeprodukte in den Boxen sind zum Verbrauch bestimmt und kinnen aus hygienischen Griinden nur einmal benutzt werden.

o [Crecusana-Box 1 Crecusana-Box 2 Clindividuelle recusana-Box (bis max. 40,00 €/mtlJ*
a 1x Einmalhandschuhe, 100 St. x Schutzschiirzen (Einmal), 100 St. _—xEinmalhandschuhe, 100 St., 7,00 €
lhre r na-Box wahlen un : :
e recusana OX auswahten u d 1 0000l i 1005t __xSchutzunterlage Einmalgebrauch, 25 5t., 8,00 €
Handschu hg roBe ankreuzen 1 500m) 255t ___ xSchutzschiirzen Einmalgebrauch, 100 St., 13,00 €
2x Bettschutzeinlagen, 25 St. 1x Mundschutz, 50 St. __xSchutzschiirzen Mehrfachgebrauch, 15t., 25,65€

— x Handedesinfektionsmittel 500ml, 8,00 €

Olrecusana-Box3 [recusana-Box 4 ___ xHandedesinfektionsmittel 1000mL, 12,406
2x Bettschutzeinlagen, 25 St. 1x Mundschutz, 50 St. __ xFlachendesinfektionsmittel 500mL, 6,00 €
2 Gl I ke e ___ xFlichendesinfektionsmittel 1000ml, 12,00€
1x Einmalhandschuhe, 100 St. 1x Handedesinfektionsmittel, 500ml ___ xMundschutz, 50 St., 7,00 €
1x Flachendesinfektionsmittel, 500ml __xFingerlinge, 1005t.,3,00 €
Zusatzlich konnen auch zwei waschbare schunordte 15 CIM CIL Befehlender Angabewird Grife M sl
H H —_— x wiederverwendbare Bettschutzeinlagen [waschbar) [gesonderte Genehmigung mit Eigenanteill
Bettschutzeinlagen zur Wiederverwendung

. . Abofunktion: []Ich stimme einer wiederkehrenden, monatlichen Belieferung meiner ausgewahlten Pflegehilfsmittel zu.
beantragt werden (Lieferung 1x im Jahr) e

* Der m ei is maximal der Halfte des monatlichen Hochstbetrages nach
§ 40 Abs. 2 568 XI. Dariiber hinaus gehende Kosten werden von mir s

Die von mir getroffene Auswahl der recusana-Box kann ich jeden Monat neu festlegen [im Rahmen meiner beantragten und von der Pflegekasse
genehmigten Hilfsmittel. Anderungen werde ich der recusana GmbH rechtzeitig mitteilen. Hiermit bevollméchtige ich die Pflegeperson zur
Entgegennahme der Pakete der recusana GmbH sowie zur Ubermittlung und ggf. zukinftigen Anpassung meiner, bei der recusana GmbH, hinter-

s sogenen Do
o Datum und Unterschrift >4 o

Datum Unterschrift des Versicherten baw. des
gesetzlichen Vertreters/Betreuers

Benotigen Sie weitere Hilfe beim Ausfiillen lhrer Formulare?

Gerne steht Ihnen unsere telefonische Beratung personlich

zur Verfiigung: Telefon +49 711 - 63351-925

Montag-Freitag 8:00-17:00 Uhr www.recusana.de

Als Privatversicherter konnen Sie die recusana-Box ebenfalls bestellen. Sie erhalten wie gewohnt
eine Rechnung und konnen diese bei Ihrer Pflegekasse einreichen.





