W helpbox 24

Vielen Dank fiir lhr e '40€
Interesse an Helpbox24 W

Wir senden Ihnen jeden Monat eine Pflegebox

i/ _o_ Verbund
= 'l ,\Pflegehilfe

Wir liefern Ihnen jeden Monat Pflegehilfsmittel im Wert
von bis zu 40 EUR kostenfrei und bequem nach Hause.
Pflegebedurftige Personen haben einen gesetzlichen Anspruch
auf Pflegehilfsmittel zum Nulltarif. Die Pflegekasse Ubernimmt
dann die Kosten fir |lhre Helpbox und wir kimmern uns fir Sie
um die komplette Abwicklung.

Um in Zukunft jeden Monat kostenlose Sie hierfiir gern die frankierte Post-
Pflegehilfsmittel zu erhalten, fillen Sie Vorlage auf Seite 6.

infach di ' fol it
einfach die belde.n olgenden .Sel en Falls Sie die Formulare lieber per Post
aus. Unsere praktische Ausfullhilfe ab

erhalten mochten, kontaktieren Sie
Seite 4 hilft Ihnen dabei.

uns bitte.

Bitt den Si d die beid
e senden Sie uns dann |e. elaen Nach der Genehmigung durch die
ausgefullten und unterschriebenen _
. Pflegekasse erhalten Sie umgehend
Formulare zurick. Per E-Mail, per
_ Ihre erste kostenlose Helpbox.
Fax oder portofrei per Post. Nutzen

Telefon: 0800 - 000 55 25 - Fax: 0451/4906-135 - E-Mail: service@helpbox24.de

www.helpbox24.de
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Matthias
Durchstreichen


¥ helpbox

Versicherter (weitere Details auf Seite 2)

Frau Herr

Ansprechpartner (Ansprechpariner kann neben der pflegebedirftigen Person alternativ auch z.B. ein Angehériger, Bekannter oder Plegedienst sein)

|: Frau \/\

, Herr

Vorname

Vorname

Vermittler-Kennung

Untervermittler-Kennung

Nachname

Nachname

1) Bestellformular

Strafe und Haus-
nummer

Adresszusatz

Postleitzahl

E-Mail

An wen soll die Lieferung erfolgen?

|: Lieferung an Versicherten

|: Frau \/\

, Herr

Vorname

(\ Lieferung an Ansprechpartner

Ort

Telefon

(\ andere Lieferadresse

Nachname

Strafe und Haus-
nummer

Adresszusatz

Postleitzahl

Ort

Ihre Auswahl (die getroffene Auswahl der Box kann jeden Monat nach Bedarf neu festlegt werden)

| Helpbox 1
2x 500 ml Handdesinfektion
1x 100 St. Schutzschirzen
1x 50 St. Mundschutz

Helpbox 4

1x 500 ml Handdesinfektion
1x 100 St. Schutzschirzen

1x 50 St. Mundschutz

1x 100 St. Einmalhandschuhe

GroBe Einmalhandschuhe

M (L

Ort, Datum

N
\

)

Helpbox 2

2x 500 ml Handdesinfektion

~

1x 500 ml Flachendesinfektion

1x 100 St. Schutzschirzen

Helpbox 5

2x 500 ml Handdesinfektion

2x 500 ml Flachendesinfektion

1x 50 St. Mundschutz

Helpbox 3

2x 500 ml Handdesinfektion
2x 50 St. Mundschutz

1x 100 St. Einmalhandschuhe

Helpbox 6

1x 500 ml Handdesinfektion
2x 25 St. Bettschutzeinlagen
1x 50 St. Mundschutz

wiederverwendbare Bettschutzeinlagen (waschbar)

[ ]

X

()2

(V3 ()4

Unterschrift Versicherter oder

Bevollmachtigter

Handelt es sich um einen Anbieterwechsel?
Hinweis: Bitte denken Sie daran bei Inrem
derzeitigen Pflegehilfsmittel-Anbieter Ihre
Lieferung der Pflegehilfsmittel zu kiindigen.

Helpbox24 ist ein Service der MEXO Medien Expert Online GmbH, Am Bahnhof 3, 19086 Plate, Amtsgericht Schwerin: HRB 11972, Geschaftsfihrung: Martin Lange
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' h e l_ p b OX 2) Antrag auf Kostenlbernahme

fUr Pflegehilfsmittel gemaB §78 Absatz 1 in
Verbindunyg mit §40 Absatz 2 SGB X

Versicherter (Pflegebedrftige Person)

Frau Herr Vorname Nachname
Strafle und
Hausnummer
Adresszusatz
Postleitzahl Ort
Geburtsdatum Telefon
Versicherten- Krankenkasse
Nummer
Pflegegrad Dkeiner F1 F2 FS FA FS Der Versicherte ist Gesetzlich F Privat

versichert versichert
Ich beantrage die Kostenubernahme fur:

Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (PG 54) bis max. zum monatlichen Héchstbetrag nach §40 Abs. 2 SGB XI. Bei
Beihilfeberechtigung (betrifft u.a. Beamte / pensionierte Beamte) bis max. zur Halfte dieses Hochstbetrages.

wird grund- . . . . . "
sitzlich benbtigt Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel Pflegehilfsmittelpositions-Nr.
|Z Flachendesinfektionsmittel 54.99.02.0002
V Handdesinfektionsmittel 54.99.02.0001
|Z Einmalhandschuhe 54.99.01.1001
|Z Schutzschirzen (Einmalgebrauch) 54.99.01.3001
|Z Mundschutz 54.99.01.2001
|Z Bettschutzeinlagen (Einmalgebrauch) 54.45.01.0001

Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Korperhygiene (PG 51).

Bitte ankreuzen Stiickzahl (1-4) Pflegehilfsmittel zur Korperpflege/-hygiene Pflegehilfsmittelpositions-Nr.

|: wiederverwendbare Bettschutzeinlagen 51.40.01.4137

Hiermit beauftrage ich fir den Service Helpbox24 die MEXO Medien Expert Online GmbH (nachfolgend MEXQO GmbH) mit der Beantragung und Abwicklung der
Kostenubernahme durch meine Pflegekasse inklusive der Abrechnung. Ich trete als Antragsteller meinen etwaigen Kostenerstattungsanspruch gemaf § 398
BGB gegenuber meiner Pflegekasse an die MEXO GmbH ab. Bitte verzeichnen Sie die MEXO GmbH als meinen Leistungserbringer fur Pflegehilfsmittel und
Empfanger der Kostenlbernahmebestatigung und streichen Sie bereits vorhandene Leistungserbringer. Ich habe die Hinweise zum Widerrufsrecht zur
Kenntnis genommen und stimme den Datenschutzhinweisen (https://www.helpbox24.de/datenschutz) und den Allgemeinen Geschaftsbedingungen der
MEXO Medien Expert Online GmbH (https://www.helpbox24.de/agb) zum Service Helpbox24 zu. Mit der Unterschrift bestatige ich, dass ich dariber informiert
wurde, dass die gewunschten Produkte nur fir die ambulante private Pflege verwendet werden dirfen.

Ort, Datum Unterschrift Versicherter oder Bevollmachtigter

. . . MEXO Medien Expert Online GmbH IK. Nr.:
Genehmigungsvermerk der Plegekasse (wird von der Pflegekasse ausgefullt) P 331304942

PG 54 bis maximal zum monatlichen Hochstbetrag
nach § 40 Abs. 2 SGB XI

m PG 54 Beihilfeberechtigung bis maximal zur Halfte des m PG 51 mit Zuzahlung/ f PG 51 ohne Zuz_ahlung/
monatlichen Héchstbetrages nach § 40 Abs. 2 SGB XI Beihilfeberechtigter Beihilfeberechtigter

|| PG 51 mitZuzahlung | PG 51 ohne Zuzahlung

Ort, Datum IK-NR. der Pflegekasse Stempel / Unterschrift

Helpbox24 ist ein Service der MEXO Medien Expert Online GmbH, Am Bahnhof 3, 19086 Plate, Amtsgericht Schwerin: HRB 11972, Geschaftsfihrung: Martin Lange
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Ausfullhilfe Bestellformular

Hinweis: Alle Pflichtfelder sind @ markiert, Datum und Unterschrift bitte nicht vergessen.

v hel.pbox 24 1) Bestellformular

Versicherter (weitere Details auf Seite 2)

Persdnliche Daten des @ U~ O vl | o
Versicherten (Pflicht) prechpartner - e

Daten des Ansprechpartners o

An wen soll die Lieferung erfolgen?

. . :
L| efe ra d resse ( Pﬂ |Ch1') . [] Lieferung an Versicherten ] Lieferung an Ansprechpartner L] andere Lieferadresse
[ Frau [ Herr Vorname ‘ Nachname ‘
Strafie und H ‘
mmmmmm
Adresszusai t ‘
Postleitzahl ‘ ort

Ihre Auswahl (die getroffene Auswahl der Box kann jeden Monat nach Bedarf neu festlegt werden)

Person“Che HelpbOX [] Helpbox 1 [] Helpbox 2 [] Helpbox 3
. 24500 ml Handdesinfektion 24500 ml Handdesinfektion 24500 ml Handdesinfektion
5 H 1% 100 St. Schutzschiirzen 1x 500 m Flachy i 2¢50 St. Mundschutz
auswda h | en ( Pﬂ | ChT) 1x 50 St. Mundschutz 1% 100 St. Schutzschiirzen 1x 100 St. Einmalhandschuhe
[] Helpbox 4 [] Helpbox 5 [] Helpbox 6
1x 500 ml Handdesinfektion 2¢500 ml Handdesinfektion 1x500 ml Handdesinfektion
1x 100 St. Schutzschiirzen 20500 ml. Fléchendesinfektion 2025 St Bettschutzeinlagen
T 1x50St. Munds 1x 50 St. Mundschutz 1x50 St. Mundschutz
HandschuhygréRe 12 10051 Enmatrondschune
O USWO h I e n ( Pﬂ I C hT) Groke Einmalhandschuhe wiederverwendbare Bettschutzeinlagen (waschbar)
w Lo O Os e
Bettschutzeinlayen
a USWd h | en " Unterschrift Versicherter oder Bevollmachtigter

o2k ist ein Service der MEXO Medien Expert Ontine GmbH, Am Bahnhof 3, 19084 Plate, Amtsgericht Schwerin: HRB 11972, Martin Lange
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Datum und Unterschrift
(Pflicht)

C®0 06 060 e

Unser Tipp: Wiederverwendbare Bettschutzeinlagen
im Wert von bis zu 104 EUR jahrlich

Bis zu 4 Stiick kostenlos im Jahr (einmalige Lieferung). g A

Vorteile: Sie haben mit diesen Bettschutzeinlagen einen erhdhten 7 e 'h"e"goeh
Liegekomfort und Schutz. Zudem konnen die Einlagen bis zu 250 AL
rr 0,00€

Mal gewaschen werden, was gut fur die Umwelt ist. .

Waihlen Sie dafiir einfach die entsprechenden Optionen im Biotiek

Formular aus.

Haben Sie Fragen oder benotigen Sie Hilfe beim Ausfiillen der Formulare?

Rufen Sie uns gern kostenlos montags
bis freitags von 08 bis 20 Uhr an:

0800 - 000 55 25
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Ausfullhilfe Antrag auf Kostenubernahme

Hinweis: Alle Pflichtfelder sind markiert, Datum und Unterschrift bitte nicht vergessen.

2) Antrag auf Kostenilibernahme
' h e " P box 24 fur Pflegenhilfsmittel yemd&B §78 Absatz 1in
Verbinduny mit §40 Absatz 2 SGB XI

Versicherter (Pflegebedirftige Person)

Persnliche Daten des Versicherten Oree  Corer  vomone | s
/ pfleyebedurftige Person (Pflicht) e
Gesundheitskarte AZETIU‘SE: ‘ o
Geburtsdatum ‘ Telefon
| anenasse

Pregegrad [ wainer [11 [C2 [C3 [T [Js oervescrenein [ 028000 [0

Sarah Musterfrau

Musterk:
12u:§4e5r67385<,s;e A123456789 s Ich beantrage die Kostenlbernahme fir:
Verscherng Verskhertamammar promilag

Zum Verbrauch bestimmte (PG 54] bis max. zum 6 nach §40 Abs. 2 SGB XI. Bei
Beihilfeberechtigung [betrifft u.a. Beamte / pensionierte Beamte] bis max. zur Halite dieses Hochstbetrages.

. . sa:;‘.:;’,,“;‘.‘,",g;ig. Zum Verbrauch bestimmte ilfsmi ilfsmi itions-Nr.

H Inwe Is: 2 Flachendesinfektionsmittel 54.99.02.0002

. . .. v Handdesinfektionsmittel 54.99.02.0001

Damit Sie spater den Inhalt Ihrer Helpbox prob- [ cnmabondsenune 5901 100

.. . . v Schutzschirzen (Einmalgebrauch] 54.99.01.3001

lemlos wechseln zu kdnnen, sind hier schon alle v Moo st9901 201

Prod u kte vorau Sg eWa h lt U na b ha n g | g d avon ‘ o b 2 Bettschutzeinlagen [Einmalgebrauch) 54.45.01.0001
sich diese in lhrer ausgewahlten Box befinden. perygne PGl

Bitte ankreuzen Stiickzahl (1-4) 2ur hygi

Aber Wir Senden |hnen natu r‘UCh genau d|e BOX Zu, [ wiederverwendbare Bettschutzeinlagen 51.40.01.4137

die Sie Im Bestellformular oben angekreuzt haben.

iermit beauftrage ich fir den Service Helpbox24 die MEXO Medien Expert Online GmbH mit der Beantragung und Abwicklung der Kosteniibernahme
durch meine Pfleg inklusive der Ab Ich trete als meinen etwaigen gem3f § 398 BGB
gegeniiber meiner Pflegekasse an die MEXO Medien Expert Online GmbH ab.

Ich habe die Hinweise zum Widerrufsrecht zur Kenntnis genommen und stimme den D: de/

und den Allgemeinen Geschaftsbedingungen der MEXO Medien Expert Online GmbH (nttps://wwwhelpbox24.de/agb) zum Service Helpbox2é zu. Mit
der Unterschrift bestatige ich, dass ich dariber informiert wurde, dass die gewinschten Produkte nur fur die ambulante private Pflege verwendet
werden dirfen.

Falls Sie die wiederverwendbaren
Bettschutzeinlagen im Bestellfor-

X

\
Unterschrift Versicherter oder Bevollmachtigter

Ort, Datum

MEXO Medien Expert Online GmbH

_ . . 9 (wird von der Pfleg ausgefiillt) IK. Nr.: 331304942
mU|Or beonTrOQT hOben ! blﬁe hler i §m'§::‘"§§\ez§"ﬁ merallcienocsibead [] P6 51 mitzuzahtung  [_] PG 51 ohne Zuzahlung :
ZUSGTZI iC h O n kre uzen u n d d ie S'I'L.JC k— [ PO 54 Beihilfeberechtigung bis maximal zur Halite des W S Al () PO ezl

monatlichen Hochstbetrages nach § 40 Abs. 2 SGB XI

zahl daneben eintragen

i ort.Datum IK-NR. der Pflegekasse Stempel / Unterschrift }

Helpbox24 ist ein Service der MEXO Medien Expert Online GmbH, Am Bahnhot 3, 19086 Plate, Amtsgericht Schwerin: HRE 11972, Geschafisfihrung: Martin Lange
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o Datum und Unterschrift
(Pflicht)

Privatversicherte und Selbstzahler:
Alle Informationen fir die Bestellung Ihrer Helpbox finden Sie auf unserer
Website oder rufen Sie uns kostenfrei an! Wir helfen Ihnen gern weiter.

Haben Sie Fragen oder benotigen Sie Hilfe beim Ausfiillen der Formulare?

Rufen Sie uns gern kostenlos montags
bis freitags von 08 bis 20 Uhr an:

0800 - 000 55 25
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Antrdge bequem zuricksenden

Nutzen Sie unseren Vordruck zum kostenlosen Ruckversand!

Schneiden Sie bitte den Vordruck an der vorgegebenen
Linie aus.

Kleben Sie nun den Ausschnitt auf einen Briefumschlag.
Bitte achten Sie darauf, dass der Ausschnitt sicher klebt.

Stecken Sie beide unterschriebenen Formulare in
den Briefumschlag.

Den Briefumschlag nur noch in den Briefkasten werfen.
2 Wir Ubernehmen das Porto fir Sie!

. =] Alternativ konnen Sie uns die Formulare auch per Fax an
| ||§ N 0451/4906-135 oder eingescannt per E-Mail
service@helpbox24.de senden. Wir benétigen kein Original!

S l Bei kurzem Umschlay bitte hier abschneiden

' hel.pbox Das Porto
zahlen wir
far Siel

Deutsche Post Q
ANTWORT
Helpbox24

Am Bahnhof 3

19086 Plate
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