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Rheingesund Box Bestellformular RHEINGESUND
zur Versorgung mit Pflegehilfsmitteln gemaR § 78 Absatz 1 in Verbindung mit § 40 Absatz 2 SGB XI
Bittein DRUCKBUCHSTABEN ausflillen

Name der/des Versicherten / Pflegebediirftigen

Vorname Nachname
StralRe / Nr. PLZ / Ort
Geburtsdatum

Versicherten-Nr. Pflegekasse

Abweichende Lieferadresse (falls Vorhanden)

Vorname Nachname

Stralle / Nr. PLZ / Ort
Auswahl der Produkte: Anzahl Anzahl

i

Bettschutzeinlagen / 25 stiick / (13 €) Waschhandschuhe / 50 stuck / (8 €

Einmalhandschuhe / 100 stuck / (10 € Flachendesinfektionsticher / 60 stick / (10 €
Handedesinfektion mit Alkohol / s00mt / 8¢ Einmallatzchen / 100 Stlick / as ¢

Handedesinfektion ohne Alkohol / 500 mt / € Schutzschirzen / 50 Stick / s e

Flachendesinfektion mit Alkohol / sooml/ 7€ Fingerlinge 6 ¢

Flachendesinfektion ohne Alkohol / s00ml/ 7 ¢
Mundschutz FFP2 /1 stiick / 1€

Medizinischer Mundschutz / 50 stiick / (8 €

HandschuhgroRe: [ ]S Y [ [Ix Handschuhmaterial: [ | Nitril [ |Latex [ |Vynil

Zusatzliche wiederverwendbare Bettschutzeinlagen

v Ohne Aufpreis v Bis zu 250 Mal waschbar

Beauftragung / AGB (zur Abrechnung mit den Pflegekassen notwendig)

Hiermit beauftrage ich die Rheingesund Service aus einer GmbH mit der Beantragung und Abwicklung der Kostentibernahme durch meine Pflegekasse inklusive der Abrechnung (Privatversicherte
erhalten eine Rechnung). Ich trete als Antragssteller/Leistungsnehmer meinen etwaigen Kostenerstattungsanspruch gemaR § 398 BGB gegenliber meiner Pflegekasse an die
Rheingesund Service aus einer GmbH ab. Sofem ich Einwilligungen und Erkldrungen fur einen Dritten abgebe, z.B. fir eine pflegebedurftige Person, versichere ich, dass mich die Dritte Person zur
Abgabe der Einwilligungserki&rung bevollméchtigt hat und kann der Rheingesund Service aus einer GmbH diese Vollmacht jederzeit vorlegen.

Ich stimme zu, dass rheingesund-box.de (Rheingesund Service aus einer GmbH) meine personen- und gesundheitsbezogenen (z.B. Angaben zum Pflegegrad) Informationen, v.a. Kontaktinfos/
Versichertenstatus, fUr die Bearbeitung desAntrages (zum Erhalt der Pflegehilfsmittel), Belieferung (ggf. auch direkt zu Inrem Pflegedienst) und spatere Betreuung sowie fir eine Kontaktaufnahme in
diesem Zusammenhang via E-Mail und Telefon verarbeitet. AuRerdem stimme ich zu, dass fiir die Abwicklung (Entscheidung Uber Antrag, Abrechnung, etc.) die hierflir erforderlichen Daten ggf. an die
Jjeweilige Pflegekasse sowie ggf. an den jeweiligen Pflegedienst Ubermittelt werden.

Hinweis: Die Zustimmungkannjederzeit mit Wirkung fir die Zukunft per E-Mail an datenschutz@rheingesund-box.de widerrufen werden. Im Falle eines Widerrufs kdnnen wir Innen gegentiber die
entsprechenden Serviceleistungen nicht mehr erbringen. Weitere Informationen zum Datenschutz finden Sie hier: https:/Avww.rheingesund-boxy.de/datenschutz/.

Die mit der Unterschrift getétigte Zustimmung erstreckt sich ebenfalls auf die im Rahmen des ,Antrags auf Kostentibemahme” (Formular 2) — siehe nachfolgende Seite — verarbeiteten Daten.

X

Datum Unterschrift Versicherte(r) oder Unterschrift Bevollmachtigte(r)

Rheingesund Service aus einer Hand GmbH | Waffenschmidtstr. 5 | D-50767 Koln | IK #460582435
Telefon: 0221 - 953 15 01 0 | Fax: 0221 - 953 15 00 9| E-Mail: info@rheingesund-box.de
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