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AOKPLUS@

Deutsche Post Q
ANTWORT

Pflegekasse bei der AOK PLUS
01058 Dresden

Antrag auf Kostenerstattung fiir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel

Name und Vorname des Pflegebedurftigen Geburtsdatum
PLZ Ort
Stralle Versichertennummer

Zur Erleichterung meiner Pflege und zum Schutz meiner privaten Pflegeperson (Familie, Freunde, Nachbarn) bitte
ich um Kostenerstattung fur folgende, in drei aufeinanderfolgenden Monaten, selbstgekaufte zum Verbrauch
bestimmte Pflegehilfsmittel.

Monat 1: Monat 2: Monat 3:
Art des Produktes

Saugende Bettschutzeinlagen
Einmalgebrauch

Fingerlinge

Einmalhandschuhe

Mundschutz

Schutzschiirzen

Handedesinfektion

Flachendesinfektion

Einmallatzchen

Summe der Ausgaben in EUR 0,00 € 0,00 € 0,00 €

Bitte Erstattungssumme eintragen und Originalquittungen mit Angabe des Namens und/oder Versichertennummer bei-
fiigen.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die gewlinschten Produkte ausschlief3lich fir die ambulante private Pflege
sowie meinen Eigenbedarf verwende.

Datum, Unterschrift des Versicherten oder Bevolimachtigter/Betreuer

Hinweis zum Datenschutz:

Die Daten werden zur Erfiillung unserer Aufgaben nach § 94 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 Sozialgesetzbuch Elftes Buch (SGB XlI) zum Zwecke
der KostenlUbernahme fiir Pflegehilfsmittel nach § 40 Abs. 2 SGB Xl erhoben und verarbeitet. Ihr Mitwirken ist nach § 60 SGB | erforder-
lich. Fehlende Mitwirkung kann zu Nachteilen bei den Leistungsanspriichen fiihren. Allgemeine Informationen zur Datenverarbeitung
und zu Ihren Rechten finden Sie unter aok.de/plus/datenschutzrechte.
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