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Vorsorge leicht gemacht.

Vorsorge leicht gemacht

"WIR MACHEN PROFESSIONELLE
ALTERSVORSORGE EINFACH UND
ZUGANGLICH FUR JEDERMANN"

Das Leben im Alter und die Vorsorge fir diesen
wichtigen Abschnitt im Leben sind haufig
unubersichtlich, komplex und bergen immer
wieder Herausforderungen, die es zu bewaltigen

gilt.

Mit der Vorsorge-Plattform von Afilio haben wir
uns das Ziel gesetzt, die professionelle
Altersvorsorge einfach und zuganglich fur
jedermann zu machen.

Durch unsere Vorsorgedokumente konnten wir
bereits mehr als 160.000 Nutzern mit ihrer
rechtlichen Vorsorge helfen.

Aber auch in anderen Bereichen méchten wir
Ihnen zur Seite stehen und Sie unterstitzen.
Dabei steht Ihr Wohl und die Qualitat Ihrer
Vorsorge immer an erster Stelle.

Ilhr Ansprechpartner fur

0 Vorsorgedokumente
Q Leben im Alter
Q Pflegefallvorsorge

0 Bestattungsvorsorge

o1

Afilio - Gesellschaft fur Vorsorge mbH, Registergericht: Berlin (Charlottenburg), HRB 192000,
Umsatzsteuer-1D: DE315264425, InvalidenstraRe 15, 10115 Berlin, Geschaftsfuhrer: Till Oltmanns,

Philip Harms, Telefon: 030 9940496 94



YAFILIO

Vorsorge leicht gemacht.

Be
| 4 AL B
&,
B ) f \ DARR
vl /o RN
a /"/ﬁ"/f/ L X “?\\\‘ )

Kostenfreie Pflegehilfsmittel

Pflegehilfsmittel sind zentraler Bestandteil der hauslichen Pflege. Ob Sie selbst betroffen
sind, oder einen Angehdrigen zu Hause versorgen - Pflegehilfsmittel dienen dazu, Ihnen
und lhren Angehdrigen den Alltag zu erleichtern. Was wenige wissen - die Pflegekasse
Ubernimmt fir pflegebedurftige Personen die Kosten fir Pflegehilfsmittel im Wert von bis
zu 40 Euro monatlich.

Folgende Pflegehilfsmittel sind in der Box enthalten:
2 X Einmalhandschuhe, 100 St.
2 x Handdesinfektionsmittel, 500 ml

2 x Flachendesinfektionsmittel, 500 ml

Um lhre kostenfreie Pflegebox zu erhalten fillen Sie bitte den angefligten Antrag aus und
senden lhn an uns zurick. Wir kimmern uns um alle weiteren Schritte.

Q Erhalten Sie Pflegehilfsmittel im Wert von 480 Euro KOSTENFREI
Q Wir kimmern uns um die reibungslose Antragstellung und Abwicklung

Q Alles aus einer Hand, Sie mussen sich um nichts mehr kimmern
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Haufig gestellte Fragen

Welche Voraussetzungen muss ich fur die Kostenubernahme erfillen?
1. Sie haben einen Pflegegrad (1, 2, 3, 4 oder 5)
2. Sie leben zu Hause oder in einer Wohngemeinschaft

Wie bekomme ich die Pflegehilfsmittel?

Fullen Sie den beiliegenden Antrag zur Kostenerstattung aus und senden Sie uns diesen
durch den Ricksendeschein zurlck. Mit unserem Partner curablu kimmern wir uns um
die Kostenibernahme durch lhre Krankenkasse und den Versand zu lhnen nach Hause.

Von wem bekomme ich die Pflegehilfsmittel?
Sie erhalten die Pflegehilfsmittel von unserem Partner und einem der fUhrenden Anbieter,
fur Pflegehilfsmittel in Deutschland: der curablu KG aus Hamburg.

Wie lange dauert es bis ich meine Pflegehilfsmittel geliefert bekomme?

Das Bewilligungsverfahren bei lhrer Pflegekasse kann erfahrungsgemal bis zu sechs
Wochen Zeit in Anspruch nehmen. Sobald unserem Partner curablu die Genehmigung
vorliegt, werden Sie umgehend monatlich und kostenfrei beliefert.

Wie lange gilt der Anspruch auf kostenlose Pflegehilfsmittel?

Die Kostenubernahme der Pflegekasse gilt meist fUr unbestimmte Zeit (solange der
Versicherte sich in hauslicher Pflege befindet).

Kann ich die Pflegehilfsmittel abbestellen / kiindigen?

Sie kénnen die monatlich bereitgestellten Pflegehilfsmittel jederzeit abbestellen und
kundigen.

Bei weiteren Fragen oder wenn Sie Hilfe beim Antrag
bendtigen, rufen Sie uns an, wir helfen gern:

& 03099 40 496 94
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Y | Bestellformular curablu-Box

BITTE NICHT AUSFULLEN

BITTE IN DRUCKBUCHSTABEN AUSFULLEN TEL.: 080088 12345
FAX: 04030193312

Versicherte/r (gemaB Antrag auf Kosteniibernahme):

O Frau O Herr = Vorname: Nachname:

Pflegeperson (Angehdrige/r bzw. wichtige private Pflegeperson):

O Frau O Herr = Vorname: Nachname:

Stral3e, Haus-Nr.: Adresszusatz:
PLZ: Ort:

E-Mail: Telefon:

Pflegedienst (falls vorhanden):
Name des Pflegedienstes/der Sozialstation:
StraBe, Haus-Nr:

PLZ: Ort:

Die Lieferung der Box soll bitte erfolgen an:

O den Versicherten O die Pflegeperson O den Pflegedienst

Wihlen Sie bitte lhre curablu-Box (monatlicher Wechsel méglich):
Alle Pflegeprodukte in den Boxen sind zum Verbrauch bestimmt und kénnen aus hygienischen Griinden nur einmal benutzt werden.

O curablu-Box | (O curablu-Box 2 (O curablu-Box 3

Ix Einmalhandschuhe, 100 St. | x Einmalhandschuhe, 100 St. I x Einmalhandschuhe, 100 St.

Ix Handdesinfektionsmittel, 500 ml Ix Schutzschtrzen, 100 St. Ix Mundschutz, 50 St.

Ix Flachendesinfektionsmittel, 500 ml | x Handdesinfektionsmittel, 500 ml Ix Schutzschiirzen, 100 St.

2x Bettschutzeinlagen, 25 St. Ix Flachendesinfektionsmittel, 500 ml Ix Handdesinfektionsmittel, 500 ml

Ix Bettschutzeinlagen, 25 St. | x Flachendesinfektionsmittel, 500 ml

O curablu-Box 4 O curablu-Box 5 O curablu-Box 6

2x Einmalhandschuhe, 100 St. 2x Einmalhandschuhe, 100 St. 2x Einmalhandschuhe, 100 St.

2x Handdesinfektionsmittel, 500 ml Ix Schutzschirzen, 100 St. I x Handdesinfektionsmittel, 500 ml

2x Flachendesinfektionsmittel, 500 ml Ix Handdesinfektionsmittel, 500 ml 2x Bettschutzeinlagen, 25 St.

| x Flachendesinfektionsmittel, 500 ml

O curablu-Box 7
Ix Einmalhandschuhe, 100 St. (GréBe S)  2x Einmalhandschuhe, 100 St. (Gréf3e M) 2x Einmalhandschuhe, 100 St. (Grof3e L)

HandschuhgroBe: )OS (OM (OL (XL Beifehlender Angabe wird GriBe M geliefert. Nicht relevant fiir curablu-Box 7
O 2 wiederverwendbare Bettschutzeinlagen (waschbar)

Die von mir getroffene Auswahl der curablu-Box kann ich jeden Monat neu festlegen. Anderungen werde ich der curablu KG rechtzeitig mitteilen.
Hiermit bevollmachtige ich die Pflegeperson/den Pflegedienst zur Entgegennahme der Pakete der curablu KG.

Kundennummer (Partnerportal)

Datum Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters/Betreuers 70 3 6



Antrag auf Kosteniibernahme %@ curablu
fir Pflegehilfsmittel

gemdl3 §78 Absatz | in Verbindung mit §40 Absatz 2 SGB X

BITTE NICHT AUSFULLEN

BITTE IN DRUCKBUCHSTABEN AUSFULLEN TEL.: 080088 12345

. FAX: 04030193312
Versicherte/r:

O Frau O Herr = Vorname: Nachname:

StraBe, Haus-Nr: Adresszusatz:

PLZ: Ort:

Telefon: Geburtsdatum:

Kenn-Nr. Pflegekasse: Pflegegrad: O | O 2 O 3 O 4 O 5
Pflegekasse: Versicherten-Nr:

Ich beantrage die Kosteniibernahme fiir:

zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (PG 54) bis max. zum monatlichen Hochstbetrag nach §40 Abs. 2 SGB XI;
bei Beihilfeberechtigung bis max. zur Halfte dieses Héchstbetrages. Darlber hinausgehende Kosten trage ich selbst.

Bitte Inhalt lhrer

Box ankreuzen Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel Pflegehilfsmittelpositions-Nr.
Einmalhandschuhe 54.99.01.1001
Schutzschiirzen (Einmalgebrauch) 54.99.01.3001
Mundschutz 54.99.01.2001
Handdesinfektionsmittel 54.99.02.0001
Flachendesinfektionsmittel 54.99.02.0002
Bettschutzeinlagen (Einmalgebrauch) 54.45.01.0001

Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Kérperhygiene (PG 51) unter Abzug eines Eigenanteils

von 10 v. H., soweit keine Befreiung nach §40 Abs. 3 Satz 5 SGB XI vorliegt. BITTE NICHT AUSFOLLEN
Bitte wie gewiahlt Pflegehilfsmittel zur Korperpflege/-hygiene q q s
ankreuzen (pro Stiick 26,16 €) Pflegehilfsmittelpositions-Nr.
2 wiederverwendbare Bettschutzeinlagen 51.40.01.4127

Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass ich dartber informiert wurde, dass die gewinschten Produkte ausnahmslos fir die ambulante
private Pflege (und nicht durch Pflegedienste) verwendet werden dirfen und dauerhaft benétigt werden. Bitte verzeichnen Sie die curablu KG,
MefBberg I, 20095 Hamburg, als Leistungserbringer der Lieferung der oben genannten Pflegehilfsmittel fiir den Zeitraum der Bewilligung der
Kostentbernahme. Die curablu KG darf meine Daten zum Zweck der Leistungserbringung speichern und nutzen sowie zur Durchfihrung des
Antragsverfahrens und der Abrechnung an den Dienstleister Styra & Partner GmbH tbermitteln.

Kundennummer (Partnerportal)

Datum Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzlichen Vertreters/Betreuers 70 3 6

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse curablu KG IK.-Nr.: 330205074
(wird von der Pflegekasse ausgefillt) D B 51 s Za i
D PG 54 bis maximal zum monatlichen Hochstbetrag D BG5S shie Zulivig

nach §40 Abs. 2 SGB XI

D PG 54 Beihilfeberechtigung bis maximal zur Halfte D =
des monatlichen Héchstbetrages nach §40 Abs. 2 SGB Xl D PG 51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigter

Datum IK-Nr. der Pflegekasse Stempel/Unterschrift




3 Datenschutz-Einwilligung

TEL.: 080088 12345
FAX: 04030193312

Bestitigung und Einwilligung zur Antragsiibermittlung an die curablu KG

Ich habe die anliegenden Formulare ausgefilit und willige darin ein, dass sie von meinem Pflegedienst
zum Zwecke der Belieferung mit Pflegehilfsmitteln an die curablu KG tUbermittelt werden.

Mir ist bewusst, dass die Bestellformulare personenbezogene Daten, einschlief3lich Gesundheitsdaten,
Uber mich enthalten. Ich kann diese Einwilligung jederzeit durch Mitteilung an die curablu KG, MefBberg |,
20095 Hamburg widerrufen.

Informationen zum Antragsteller (ggf. zum Betreuer)

Vorname:
Nachname:

Stral3e, Haus-Nr.:

PLZ, Ort:

Ort und Datum

Unterschrift des Antragstellers

AFILIO Gesellschaft fiir Vorsorge mbH 7036

Antrag wird Ubermittelt durch: Kundennummer (Partnerportal)




	Vorname_Versicherter: 
	Nachname_Versicherter: 
	Frau_2: Off
	Herr_2: Off
	Vorname_Pflegeperson: 
	Nachname_Pflegeperson: 
	Straße HausNr_Pflegeperson: 
	Adresszusatz_Pflegeperson: 
	PLZ_Pflegeperson: 
	Ort_Pflegeperson: 
	EMail_Pflegeperson: 
	Telefon_Pflegeperson: 
	Name des Pflegedienstes / Sozialstation: 
	Straße HausNr_Pflegedienst: 
	PLZ_2: 
	Ort_Pflegedienst: 
	Warenempfänger1: Off
	Warenempfänger2: Off
	Warenempfänger3: Off
	curabluBox 1: Off
	curabluBox 2: Off
	curabluBox 3: Off
	curabluBox 4: Off
	curabluBox 5: Off
	Handschuhgröße S: Off
	Handschuhgröße M: Off
	Handschuhgröße L: Off
	Handschuhgröße XL: Off
	curabluBox 7: Off
	curabluBox 6: Off
	Frau: Off
	Herr: Off
	Adresszusatz: 
	Telefon: 
	Geburtsdatum: 
	KennNr Pflegekasse: 
	Pflegegrad 1: Off
	Pflegegrad 2: Off
	Pflegegrad 3: Off
	Pflegegrad 4: Off
	Pflegegrad 5: Off
	Pflegekasse: 
	VersichertenNr: 
	Einmalhandschuhe: Off
	Schutzschürzen: Off
	Mundschutz: Off
	Handdesinfektion: Off
	Flächendesinfektion: Off
	Bettschutzeinlagen: Off
	Zusatzprodukt: 
	Vorname: 
	Nachname: 
	Straße HausNr: 
	PLZ: 
	Ort: 
	Frau_3: Off
	Herr_3: Off


