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Te) :
cuﬂap ° BESTELLFORMULAR -«

FUR IHR MONATLICHES PFLEGEHILFSMITTELSET
(b Lualsl) 4y jgll Lyle I 4o ganal

gemal § 78 Absatz 1 in Verbindung mit § 40 Absatz 2 SGB XI

((SGB XI) e laia ¥ (53 5 5l (o s (solal) ¢ jall (o 2 55l 40 5olall peo Jci¥Ls 1 5 4il) 78 50Lall 56 5)

BESTELLER (PFLEGEBEDURFTIGE/R) (Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen)
(5.8 i na LS a ) (etle I & LiaallfAalinal)) ol aaie

Nachname Vorname

(¥ pu¥) (¥ ¥

PLZ, Ort StralRe, Haus-Nr.

(oSl 5nll o) (Lall 5 £ LE)

E-Mail (falls vorhanden) Telefon
(o155 i) (i SSIYY 3 ) (el

ANGEHORIGE/R, PRIVATE PFLEGEPERSON ODER BETREUER/IN
(Cipkallf il 5f ol Bl /s oy 1)/ 1)

Nachname Vorname
(s au¥) (5% w¥)
PLZ, Ort StraRe, Haus-Nr.
(OSall g sl o ) (Liiall a3, 5 £ L))
E-Mail (falls vorhanden) Telefon
(ol 53 ie ) i SISV 3 ) (el
Curro-Box individuell Curro-Box 3 Curro-Box 2 Curro-Box 1

(524 Curro-Box (i stiva) (Curro-Box 3 (jstis) (Curro-Box 2 (jstis) (Curro-Box 1 (i stis)

Menge Punkte Pflegehilfsmittelpositionsnummer Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel
eintragen (e (Lle Al Usis 5 psiaga o ) (PRt sia sy 53100 Lile ) 3 pa)
(Ll K3
2 54.45.01.0001 Saugende Bettschutzeinlagen - Einmalgebrauch
(32355 5 aladi¥) - dale gyl s cLS)
1 54.99.01.0001 (155, sy i 3) Einmalhandschuhe
1 54.99.01.0001 (e-=¥1 25 Fingerlinge
1 54.99.01.2001 (@ <) Mundschutz
2 54.99.01.3001 sl 5, dasndl - 281, die) Schutzschiirzen - Einmalgebrauch
4 54.99.01.3002 (Lo i - 181, 3d ) Schutzschiirzen - wiederverwendbar
1 54.99.02.0001 (39 @ik Handedesinfektionsmittel
1 54.99.02.0002 (=9 ks 95 Flachendesinfektionsmittel
2 (e s sy Flachendesinfektionstlicher
1 (FFP2 ws) FFP2-Masken
2 (55,4 sl 410 Einmal-Schutzlatzchen
Private Pflegeperson Besteller Lieferadresse:
(ke ) oo sl iy ) (<l i) (ichm sl S 5ic)
XL L M S XS Grofle Handschuhe:
(2508 )
XL L M S Grole Fingerlinge:
(5 plia ¥ gl
LEISTUNGSERBRINGER =
Curro Med GmbH 48 [\‘ —
Konrad-Zuse-StralRe 12 g Jlé L
Kirkel 66459
331003481 sl i 3 CURRO :

MEDIZIN- & HYGIENF-PRODUKTE

Hiermit nehme ich zur Kenntnis, dass eine kostenlose Lieferung der Pflegehilfsmittel erst nach Bewilligung durch die Pflegekasse erfolgt. Im Falle eines
Widerrufes der Bewilligung behalt sich Curro Med GmbH vor, die Lieferung einzustellen. Ich kann die Pflegehilfsmittelbox monatlich per Telefon,
E-Mail, Fax oder Post wechseln.

e lin (§pdicm piS ey alltl] CilE] S 330 Curro Med GmbH 45 b Lain el sall elal] dlla 8 Aoniay yaill dile Il Gl st 48 50 2y Y) Uline Ly sl i losall ol oy 1 4L 5 smer )
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e : ANTRAG AUF °

GURROMED- o
KOSTENUBERNAHME
zur Versorgung mit Pflegehilfsmitteln

gemal § 78 Absatz 1 in Verbindung mit § 40 Absatz 2 SGB XI

VERSICHERTE/R (Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen)
( (5S g g g padll Lo (oa1) 4.-.&/[47"&" U‘_:“‘Jp

Geburtsdatum Name, Vorname
(Pl G (Ls¥1 ¥l ¥
PLZ, Ort StralRe, Hausnummer
(Sl szl S l) (il iy £ )
E-Mail (falls vorhanden) Telefon
(o155 222) Y1 320 (<itelp
Versicherten-Nr. Krankenkasse
el calio a8, (enall Gl 5 aiim)
Nein Ja Beihilfeberechtigt: Nein Ja Privatversichert: Pflegegrad:
(% (=) (Baelsall aing) (¥ (=) (alsd] ol palill g2l (el Bl 4 )
ICH BEANTRAGE DIE KOSTENUBERNAHME FUR
(LSl cfoa iy i)

zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (PG 54) bis max. 40,00€ (inkl. Mwst.) pro Monat

(Lt (Alaal) il Ay s Salid) (ol 25 5320 40,00 i (54 ke ) (516) p12550Y] i jis s30na ol gy Ll

Saugende Bettschutzeinlagen - Einmalgebrauch - 60 x 90 cm

54.45.01.0001 A .

(90 X B0 - 52a) 5 5yl pladiul¥] - dale y pudl das cLuS)
54.99.01.0001 (155, sy i 38) Einmalhandschuhe
54.99.01.0001 (=2 Fingerlinge
54.99.01.2001 (<) Mundschutz
54.99.01.3001 (a5 5, s - 281, 4 ) Schutzschirzen - Einmalgebrauch
54.99.01.3002 (sl i - 281, 0 ) Schutzschiirzen - wiederverwendbar
54.99.02.0001 (¢33 @i,k Handedesinfektionsmittel
54.99.02.0002 () el st ) el 9150) FlAchendesinfektionsmittel Flachendesinfektionstlicher

daruber hinaus beantrage ich einmalig die Kostenubernahme fir Pflegehilfsmittel der Produktgruppe 51

nach § 40 Abs. 3 Satz 5 SGB XI. (wiederverwendbare Bettschutzeinlagen)

B Clatial) 5 o 52515 5 pal Loyl 3 po LS o alley 2857 Leg)

(5] sSia _p peddl dilan oLsS) (SGB X)) e i ¥l Gy 3l 588 (yo e (soladl ¢ _jadl o 5 el 3 5 5l 40 5alall (35
durch den Leistungserbringer: Curro Med GmbH, Konrad-Zuse-Stralle 12, 66459 Kirkel, Tel.:06849 / 750 440

(sl i gk oe) - E-Mail: info@curro-med.de, IK-Nummer: 331003481
Ich beauftrage die Curro Med GmbH mit der fortlaufenden Belieferung und der Abrechnnung der Kosten direkt
mit meiner Pflegekasse. Bitte verzeichnen Sie die Curro Med GmbH mit Eingang des Antrages als meinen Leistungserbringer fur Pflegehilfsmittel
und Empfanger der Kosteniibernahmebestatigung der Pflegekasse. Bitte streichen Sie vorhandene Leistungserbringer. Hiermit trete ich als
Antragssteller/Leistungsnehmer gemall § 38 BGB an die Curro Med GmbH, Konrad-Zuse-Strale 12, 66459 Kirkel meinen
Kostenerstattungsanspruch nach Bewilligung des Pflegepaketes gegeniiber der Pflegekasse ab. Die Curro Med GmbH nimmt die Abtretung
hiermit an. Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass die gewiinschten Produkte ausnahmslos flir die ambulante, private Pflege (und nicht durch
Pflegedienste) verwendet werden. Die Mittel werden im angegebenen Umfang dauerhaft benétigt.

Versicherte/r bitte hier unterschreiben!

(18 el fisle ol 155 o2 4)

Unterschrift Versicherte/r bzw. Bevollmachtigte/r Ort und Datum
(LS5 5l ulefignle o 3all i) (Geslalls <)

GENEHMIGUNGSVERMERK MIT DER PFLEGEKASSE
von der Pflegekasse auszuflillen

P("3 54 Beihilfeberechtigung bis maximal des monatlichen PG 51 mit Zuzahlung
Hochstbetrages nach § 40 Abs. 2 SGB XI
PG 51 ohne Zuzahlung

PG 54 Beihilfeberechtigung bis maximal der Hélfte des monatlichen PG 51 mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigter

Hochstbetrages nach § 40 Abs. 2 SGB Xl
PG 51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigter

IK der Pflegekasse, Stempel und Unterschrift Ort und Datum
(LS o 4l flgsle: a3 2o s) (Gl SiSa)



i O ...
eJ sl s

Tiorom Al o erec
{ |

TElL

5!.##
" jq)...a} 8
4 30U ladinal I
i) el s
- J‘\_\.\L!
Aol e nball



06/2023

Ll oS )liay
Ll ULl 3 sl Jlu ) ale) (a2

Gy yail) e 1 Gl (3 g2t 438 g0 a3 g
Curro-Box G saua Al (o gw cllall e
- el e A adle ol A s IS5 &y [alal)
i) CaallSs 5

CURROIED:

Currd Med Grhb H
Konrad- Zuse- Strale 12
66459 Kirkel

info@curro-med.de

06849750440 :ailgl)
068497504449 : Sl




	وسائل المساعدة المُعفاة
	(CURRO-BOX)
	صندوق الرعاية (CURRO-BOX)
	BESTELLFORMULAR
	)نموذج الطلب(
	gemäß § 78 Absatz 1 in Verbindung mit § 40 Absatz 2 SGB XI
	)وفق المادة 78 الفقرة 1 بالاتصال مع المادة 40 الفقرة 2 من الجزء الحادي عشر من قانون الشؤون الاجتماعية (SGB XI)(
	ANGEHÖRIGE/R, PRIVATE PFLEGEPERSON ODER BETREUER/IN
	)القريبة/القريب، مقدمة/مقدم الرعاية الخاص أو المشرفة/المشرف(

	ANTRAG AUF KOSTENÜBERNAHME
	)طلب تحمل التكاليف(
	zur Versorgung mit Pflegehilfsmitteln
	gemäß § 78 Absatz 1 in Verbindung mit § 40 Absatz 2 SGB XI
	)أتقدم بطلب لتحمل التكاليف(
	GENEHMIGUNGSVERMERK MIT DER PFLEGEKASSE
	von der Pflegekasse auszufüllen


	... وإن كنت تعاني من  سلس البول،
	وسوف نصرف وصفتك  الطبية ونقدم لك المنتجات اللازمة  عالية القيمة.
	لاختياركم لنا


