
Name

Straße

Vorname

PLZ Wohnort

Geburtsdatum

Pflegekasse Versichertennummer

Tel. +49 2571 578 232 
Fax +49 2571 504 8272 
Mail info@hygienepack.de 

Hygienepack. 
Albachtstraße 65/67 
D-48268 Greven

Antrag auf Kostenübernahme

KONTAKTDATEN

Vertrag über die Versorgung der Versicherten mit zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmitteln  
gem. § 78 Abs. 1i V. m. § 40 Abs. 2 SGB XI
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Datum,   Unterschrift Pflegebedürftige/r oder Vertreter/Betreuer)                      Pflegekasse

Artikel (Menge / Preis)

Bettschutzeinlagen 
(50 Stk. / 21,54 €)

Einmalhandschuhe 
(100 Stk. / 7,23 €)

Mundschutz 
(50 Stk. / 7,18 €)

Schutzschürzen 
(100 Stk. / 13,30 €)

Handdesinfektionsmittel 
(500 ml. / 9,01 €)

Flächendesinfektionsmittel 
(500 ml. / 7,16 €)
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