DEUTSCHE —=

—

H AU s N ‘T RU F Antrag auf Kosteniibernahme
. Fir ein Hausnotrufgerat
=
Vertrieb durch Carpe.di Verwaltungs GmbH _

Name/Anschrift Pﬂegekasse (bitte eintragen)

Leistungserbringer
Carpe.di Verwaltungs GmbH
Modernste Notrufsysteme 24/7
Niemannsweg 52

D-24105 Kiel

Tel. 0431-72 0045 00

IK 590 106 666

Pflegehilfsmittel
52.40.01.1118 Arkea Tablet
52.40.01.1061 CarelP mobile

Vorname, Name Geburtsdatum (TT/MM/JJJJ)
PLZ Ort Stral3e, Hausnummer
Name Pflegekasse Versicherungsnummer

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich bitte Sie um Kostenlibernahme von monatlich 30,35 Euro fiir ein Hausnotrufgerat.

Man hat mich unterrichtet, dass ich zulasten der Pflegekasse ein Hausnotrufgerat zuzahlungs-
frei erhalte. Sollte ich weitere Dienstleistungen in Anspruch nehmen, die Giber die gesetzlichen
Leistungen hinausgehen, werde ich die Mehrkosten selbst Gbernehmen. Ich erhalte mein
Hausnotrufgerat nur leihweise und darf es nicht an Dritte verleihen, Gibereignen oder verpfan-
den. Sobald ich das Hausnotrufgerat nicht mehr benotige, werde ich die Pflegekasse und den
Leistungserbringer hierliber unverziiglich informieren.

Ich verpflichte mich, das Hausnotrufgerat schonend und pfleglich zu behandeln.
Ich verf(jge Uber den Pﬂegegrad D1 |:|2 D3 D4|:|5 (Bitte Zutreffendes ankreuzen)

Ich habe das Hausnotrufgerat erhalten am:

Datum (Erhalt des Hausnotrufgerates)

Eine Kopie des Bescheides senden Sie bitte an die
Carpe.di Verwaltungs GmbH, Niemannsweg 52, 24105 Kiel

Ort, Datum Unterschrift
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