
Bestellformular1
1.1

1.2

1.3

1.4

1.5

Versicherte/r:

Angehörige/r 

falls vorhanden):

Bitte wählen Sie eine Variante Ihrer Bestellung (gewünschte Box ankreuzen, monatlich wechselbar):

1x 100 Stk. Einmalhandschuhe

1x 100 Stk. Einmalhandschuhe

2x 100 Stk. Einmalhandschuhe

1x 100 Stk. Einmalhandschuhe

1x 100 Stk. Einmalhandschuhe

1x 25 Stk. Bettschutzeinlagen

2x 25 Stk. Bettschutzeinlagen

2x 500 ml  Händedesinfektionsmittel

1x 500 ml  Händedesinfektionsmittel

1x 500 ml  Händedesinfektionsmittel

1x 500 ml  Händedesinfektionsmittel

1x 500 ml  Händedesinfektionsmittel

1x 500 ml Flächendesinfektionsmittel

2x 500 ml Flächendesinfektionsmittel

Individuelle Box (Auswahlmöglichkeiten siehe 2.3)
Unter dieser Telefonnumer können Sie mich anrufen:

1x 500 ml Flächendesinfektionsmittel

1x 500 ml Flächendesinfektionsmittel

Lieferung der Box an:

Einmalhandschuhe (Größe):

Ort, Datum Unterschrift Versichte(r) oder Bevollmächtigte(r)

Curecare GmbH
Bundesallee 185 | 10717 Berlin | Telefon 030 620 015 44 | Fax 030 627 210 34 | E-Mail info@curecare.de | IK #331108272

Hiermit beauftrage ich die Curecare GmbH (Bundesallee 185, 10717 Berlin; Tel: 030 / 620 015 44; Registergericht: Amtsgericht Charlottenburg; Handelsregister: HRB 

gestatte ich den Austausch von Daten mit Kooperationspartnern zum Zweck der Leistungserbringung. Ich akzeptiere die AGB der Curecare GmbH und bin über mein 
Widerrufsrecht informiert worden. Ich habe jederzeit das Recht, die Weitergabe meiner Daten an Dritte zu widerrufen.

S M L XL

Bitte in D R U C K B U C H S T A B E N ausfüllen

Herr

Herr

Straße, Nr.:

Straße, Nr.:

den Versicherten den Angehörigen

PLZ, Ort:

PLZ, Ort:

Frau

Frau

Vorname:

Vorname:

Nachname:

Nachname:

Telefon / Mobil:

E-Mail:

Telefon / Mobil: E-Mail:



2
2.1

2.2

2.3

2.5

2.4 

Ort, Datum Unterschrift Versichte(r) oder Bevollmächtigte(r)

Antrag auf Kostenübernahme

Versicherte/r:

Antrag auf Kostenübernahme:

Wiederverwendbare Bettschutzeinlagen:

Wird grundsätzlich benötigt

Stückzahl (nach Bedarf)

Bitte zurück an die Faxnummer 030 627 210 34

PG 54 bis 40,- € monatlich PG 51 ohne Zzlg./Beihilfeberechtigter

PG 54 bis 20,- € monatlich PG 51 ohne Zzlg. PG 51 mit Zzlg. PG 51 mit Zzlg./Beihilfeberechtigter

Bettschutzeinlagen (60 x 90 cm, Einmalgebrauch, saugend)

Einmalhandschuhe (puderfrei)

54.45.01.0001

51.40.01.4

54.99.01.1001

54.99.02.0001

54.99.02.0002

54.99.01.2001

54.99.01.3001

Flächendesinfektionsmittel

Händedesinfektionsmittel

Wiederverwendbare Bettschutzeinlagen (75 x 85 cm)

Mundschutz (Einmalgebrauch)

Schutzschürzen (Einmalgebrauch, wasserabweisendes Folienmaterial)

Positionsnummer

Positionsnummer

§ 40 Abs. 2 SGB XI / bei Beihilfeberechtigung bis maximal der Hälfte des monatlichen Höchstbetrages nach § 40 Abs. 2 
SGB XI.

Eigenanteils von 10 v. H. soweit keine Befreiung nach § 40 Abs. 3 Satz 5 SGB XI vorliegt.

Bitte in D R U C K B U C H S T A B E N ausfüllen

Herr

Straße, Nr.:

PLZ, Ort:

Krankenkasse:

Versicherten-Nr:

Frau Vorname: Nachname:

Geburtsdatum:

Rot markierte Felder unbedingt ausfüllen!

1 2 3 4 5

1 2 3 4

Hiermit bevollmächtige ich die Curecare GmbH mit der Antragsstellung, Belieferung und Abwicklung hinsichtlich der Gewährung von Leistungen für die Versorgung mit 

meine Daten zum Zwecke der Leistungserbringung nutzen darf. Ich bin über mein Recht informiert worden, die Weitergabe meiner Daten an Dritte zu widerrufen. Ich 

Datum
Curecare GmbH

Bundesallee 185 | 10717 Berlin | Telefon 030 620 015 44 | Fax 030 627 210 34 | E-Mail info@curecare.de | IK #331108272

IK #331108272
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