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durch folgenden Leistungserbringer:

Name und Anschrift (Stempel) Institutionskennzeichen

Rheingesund Service aus einer Hand GmbH
Waffenschmidtstr. 5
50767 Koln

[4]6]0|5[8[2]4][3]5 ]

|:| Ich wurde vor der Ubergabe des Pflegehilfsmittels/der Pflegehilfsmittel von dem vorgenannten Leistungserbringer
umfassend beraten, insbesondere dariiber
- welche Produkte und Versorgungsmoglichkeiten fur meine konkrete Versorgungssituation geeignet und
notwendig sind,
- die ich ohne Mehrkosten erhalten kann.
Form des Beratungsgesprachs: Beratung in den Geschaftsraumen
Individuelle telefonische oder digitale Beratung (z. B. Videochat)
Beratung in der Hauslichkeit
Der o. g. Leistungserbringer hat mich personlich und/oder
meine Betreuungsperson (ges. Vertreter/Bevollmachtigten oder Ange-
horigen)
beraten.

OO0 0OOod

Datum der Beratung:

Beratende/r Mitarbeiter/in:

|:| Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass ich dariiber informiert wurde, dass die gewiinschten Produkte aus-
nahmslos fiir die hausliche Pflege durch eine private Pflegeperson (und nicht durch Pflegedienste oder Einrichtun-
gen der Tagespflege) verwendet werden dirfen.

|:| Ich bin dariiber aufgekladrt worden, dass die Pflegekasse die Kosten nur fiir solche Pflegehilfsmittel und in dem

finanziellen Umfang tGibernimmt, fir die ich eine Kosteniibernahmeerklarung durch die Pflegekasse erhalten habe.
Kosten fiir evtl. darliber hinausgehende Leistungen sind von mir selbst zu tragen.

pd

Datum / Unterschrift der/des Versicherten

*Unterschrift der Betreuungsperson oder des gesetzl. Vertreters bei Personen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse 0O PG 51 mit Zuzahlung

0O PG 51 ohne Zuzahlung
0 PG 54 0O PG 51 mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigter
bis maximal des monatlichen Héchstbetrages 0 PG 51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigter

nach § 40 Absatz 2 SGB XI
O PG 54 Beihilfeberechtigung bis maximal der Hilfte des monatlichen Héchstbetrages nach § 40 Absatz 2 SGB XI

(Datum) (IK der Pflegekasse, Stempel und Unterschrift)

Rheingesund Service aus einer Hand GmbH

Waffenschmidtstr. 5 1 D-50767 Kéln | Telefon 0221 - 953 15 01 0 | Fax 0221 - 953 15 00 9 | E-Mail info@rheingesund-box.de I IK #460582435












Muster-Widerrufsformular
(Wenn Sie den Vertrag widerrufen wollen, dann fullen Sie bitte dieses Formular aus und senden Sie es zuruck.)
An:
Rheingesund Service aus einer Hand GmbH
WaffenschmidtstralRe 5
50767 Kéln
E-Mail: info@rheingesund-box.de

Hiermit widerrufe ich den von mir abgeschlossenen Vertrag Uber den Kauf der folgenden Waren / die Erbringung
der folgenden Dienstleistung:

Bestellt am:

Erhalten am:

Name des Verbrauchers:

Anschrift des Verbrauchers:

Unterschrift des Verbrauchers (nur bei Mitteilung auf Papier)

Rheingesund Service aus einer Hand GmbH
Waffenschmidtstr. 5 < D-50767 Kéln « Telefon 0221 - 953 15 01 0 + Fax 0221 - 953 15 00 9 * E-Mail info@rheingesund-box.de * IK #460582435
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