Robert-Koch-Apotheke
myCARE e.K., Inh.: Christian Buse
Bereich Versandhandel

Friedrichstr. 125 b

06886 Lutherstadt Wittenberg
Telefon: 0800-8770120 (gebiihrenfrei)
Telefax: 0800-8770121 (gebiihrenfrei)

E-Mail: beratung@mycare.de
www.mycare.de

o> mycare.de

ONLINE-APOTHEKE

Bestellung zur kostenlosen Versorgung mit Pflegehilfsmitteln
gemal § 78 Abs. 1 in Verbindung mit § 40 Abs. 2 SGB XI

Versicherte/r (Pflegebediirftige/r):

|:| Frau |:| Herr

Bitte wahlen Sie EIN Pflegepaket gratis: (Bitte kreuzen Sie an.)

Vorname: Name:

[ ] Paket1 [ ] Paket2 [ ] Paket3

Bettschutzeinlagen, 25 St
Einmalhandschuhe*, 100 St
Handedesinfektion, 500 ml
Flachendesinfektion, 500 ml
Schutzschiirzen, 100 St

Schutzschiirzen, 100 St
Einmalhandschuhe*, 100 St
Mundschutz, 50 St
Flachendesinfektion, 500 ml
Handedesinfektion, 500 ml

Bettschutzeinlagen, 50 St
Einmalhandschuhe*, 200 St
Handedesinfektion, 500 ml

Paket 4

Bettschutzeinlagen, 75 St
Schutzschiirzen, 100 St

Paket 5

Einmalhandschuhe*, 200 St
Handedesinfektion, 500 ml
Flachendesinfektion, 500 ml
Schutzschirzen, 100 St

Paket 6

Bettschutzeinlagen, 50 St
Einmalhandschuhe*, 100 St
Handedesinfektion, 500 ml
Flachendesinfektion, 500 ml

[ ] Individuelles Paket

*Einmal-Handschuhe bitteinGrége: | | s [ Im [JLr []x

Bettschutzauflagen, waschbar (PG 51): |:|

Pflegeperson (z.B. Angehérige/r):

Vorname: Name:
Stral3e, Nr.: PLZ, Ort:
E-Mail: Telefon:

Pflegeperson ist: [_] Ehe-/Lebenspartner/in [_] Tochter/Sohn [] Mutter/Vater [ ]

Die Belieferung des Pflegepaketes soll erfolgen an: (Bitte kreuzen Sie an.)

|:| die/den Versicherte/n (Pflegebedurftige/n) |:| die Pflegeperson

Information: Mein Antrag auf Kostentibernahme der Pflegemittel muss von meiner Pflegekasse genehmigt werden, nur dann
kann ich das kostenlose Pflegepaket dauerhaft erhalten. Sollte die Pflegekasse die Bewilligung widerrufen, kann myCARE e.K. die
Zusendung umgehend beenden. Ich kann den Inhalt meines Pflegepaketes jeden Monat neu auswahlen. Meinen
Anderungswunsch teile ich myCARE e.K. rechtzeitig per Telefon, Post oder E-Mail mit. Wir garantieren, dass lhnen keinerlei
Gebuhren/Kosten entstehen, die nicht von der Pflegekasse Ubernommen werden. Zudem gehen Sie keinerlei Verpflichtungen ein.
Das Pflegepaket kann monatlich zum Monatsende gekiindigt werden.

Ort, Datum Unterschrift Pflegebedirftige/r oder Bevollméachtigte/r
Postanschrift: Bankverbindung: Inhaber: Handelsregister:
mycare.de Versandapotheke myCARE e.K., Deutsche Bank AG Apotheker Christian Buse Amtsgericht Stendal

IBAN: DE12 8607 0024 0667 8338 00 Ust.-ID-Nr.: DE265401595 HRA 10287
BIC: DEUTDEDBLEG

Postfach 100158
06140 Halle (Saale)




