
apocare GmbH • Im Gewerbepark 11, 96155 Buttenheim

Antrag für Ihr apocare Pflegeset
Sehr geehrte Damen und Herren, 

herzlichen Dank für Ihr Interesse an unserem Pflegeset! 

Personen, die zu Hause mit Unterstützung von Angehörigen oder Privatpersonen gepflegt werden 
und über einen anerkannten Pflegegrad verfügen, können Pflegehilfsmittel im Wert von bis zu 42 
€ monatlich kostenfrei erhalten. Voraussetzung hierfür ist ein genehmigter Antrag, dessen Kosten 
von der Pflegekasse übernommen werden. 

So erhalten Sie Ihr kostenfreies Pflegeset: 

1. Antragsformulare ausfüllen
Bitte füllen Sie die erforderlichen Antragsformulare vollständig aus. Bei Fragen oder Un
sicherheiten stehen wir Ihnen telefonisch zur Verfügung, um Sie individuell zu beraten und
Ihren persönlichen Bedarf an Pflegehilfsmitteln gemeinsam zu bestimmen.

2. Formulare einreichen
Senden Sie die ausgefüllten und unterschriebenen Formulare an uns zurück.

Per Post Per E-Mail
apocare GmbH Als Scan an
-Pflegeset- pflegeset@apocare-gmbh.de
Im Gewerpark 11
96155 Buttenheim

3. Wir kümmern uns um den Rest und leiten alles Weitere für Sie in die Wege.
Sobald uns die Genehmigung Ihrer Pflegekasse vorliegt, erhalten Sie das Pflegeset
regelmäßig und kostenfrei.

Sollten Sie Fragen haben, stehen wir Ihnen jederzeit gerne zur Verfügung. Kontaktieren Sie uns 
telefonisch oder per E-Mail – wir helfen Ihnen gerne weiter!

Mit freundlichen Grüßen

apocare GmbH | Im Gewerbepark 11 | D-96155 Buttenheim | HRB 5527 Amtsgericht Bamberg | Geschäftsführer Gunnar Leckebusch, Dario Vitale | IK 33 09 42 065
Tel: 09545 - 92 887 10 Fax: 09545 - 92 887 19 | www.apocare-gmbh.de | kunde@apocare-gmbh.de

Ihr apocare Team

#NEUERBRIEF
#Neuerbrief
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AAnnllaaggee  22  --  AAnnttrraagg  aauuff  KKoosstteennüübbeerrnnaahhmmee  uunndd  BBeerraattuunnggssddookkuummeennttaattiioonn  
 
 

 
 

Name, Vorname Geburtsdatum  Versichertennummer) 
  
  
Anschrift: Straße, PLZ, Wohnort      Pflegekasse 
 
IIcchh  bbeeaannttrraaggee  ddiiee  KKoosstteennüübbeerrnnaahhmmee  ffüürr::  
  
 zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel – Produktgruppe (PG 54) – bis maximal des monatlichen Höchstbe-
trages nach § 40 Absatz 2 SGB XI/bei Beihilfeberechtigung bis maximal der Hälfte des monatlichen Höchstbetrages 
nach § 40 Absatz 2 SGB XI. DDaarrüübbeerr  hhiinnaauussggeehheennddee  KKoosstteenn  wweerrddeenn  vvoonn  mmiirr  sseellbbsstt  ggeettrraaggeenn..  
  

BBeezzeeiicchhnnuunngg  PPfflleeggeehhiillffssmmiitttteell--
ppoossiittiioonnssnnuummmmeerr 

RReecchheenn--
ggrröößßee  

MMeennggee//FFaakk--
ttoorr  bbiittttee  
eeiinnttrraaggeenn  

EErrllääuutteerruunngg  

ZZuumm  VVeerrbbrraauucchh  bbeessttiimmmmttee  PPfflleeggeehhiillffssmmiitttteell  ((PPGG  5544))  
saugende Bettschutzeinlagen Einmalgebrauch 54.45.01.0001 1 Stück 

 

    

Fingerlinge (Latex, unsteril; für Latexallergiker la-
texfrei, unsteril) 

54.99.01.0001 1 Stück 
 
 

    

Einmalhandschuhe (Latex, unsteril; für Latexallergi-
ker latexfrei, unsteril) 

54.99.01.1001 1 Stück 
 

    

Medizinische Gesichtsmasken 54.99.01.2001 1 Stück 
 

    

Partikelfiltrierende Halbmasken (FFP-2 oder ver-
gleichbare Masken) 

54.99.01.5001 1 Stück 
 

    

Schutzschürzen - Einmalgebrauch 54.99.01.3001 1 Stück 
 

 

    

Schutzschürzen - wiederverwendbar 54.99.01.3002 1 Stück 
 
 

    

Schutzservietten zum Einmalgebrauch 54.99.01.4001 1 Stück 
 

 

    

Händedesinfektionsmittel 54.99.02.0001 100 ml 
 

 

   Bei 500 ml bitte 
den Faktor 5 bei 
1000 ml bitte den 
Faktor 10 eintragen 

Flächendesinfektionsmittel 54.99.02.0002 100 ml 
 

 

   

Händedesinfektionstücher 54.99.02.0014 1 Stück 
 

    
Flächendesinfektionstücher 54.99.02.0015 1 Stück 

 

    

 
 Pflegehilfsmittel zur Körperpflege/Körperhygiene (PG 51) unter Abzug der gesetzlichen Zuzahlung, soweit keine 
 Befreiung vorliegt. 
 

BBeezzeeiicchhnnuunngg  PPfflleeggeehhiillffssmmiitttteellppoossiittiioonnssnnuummmmeerr  RReecchheenn--
ggrröößßee  

MMeennggee  eeiinn--
ttrraaggeenn  

EErrllääuutteerruunngg  

PPfflleeggeehhiillffssmmiitttteell  zzuurr  KKöörrppeerrppfflleeggee//HHyyggiieennee  uunndd  zzuurr  LLiinnddeerruunngg  vvoonn  BBeesscchhwweerrddeenn  ((PPGG  5511))    
Saugende Bettschutzeinlagen –
wiederverwendbar  

51.40.01.4    
(Bitte die letzten 3 Stellen ergänzen!) 

1 Stück 
 

    

  
  

        
 

              

Gr.__________(S-XL)

1- max. 4 Stück
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dduurrcchh  ffoollggeennddeenn  LLeeiissttuunnggsseerrbbrriinnggeerr::  
NNaammee  uunndd  AAnnsscchhrriifftt  ((SStteemmppeell))  IInnssttiittuuttiioonnsskkeennnnzzeeiicchheenn    

  
  

         

  
   Ich wurde vor der Übergabe des Pflegehilfsmittels/der Pflegehilfsmittel von dem vorgenannten Leistungserbringer 
umfassend beraten, insbesondere darüber  

- welche Produkte und Versorgungsmöglichkeiten für meine konkrete Versorgungssituation geeignet und 
notwendig sind, 

- die ich ohne Mehrkosten erhalten kann.  
 

Form des Beratungsgesprächs:  Beratung in den Geschäftsräumen 
  Individuelle telefonische oder digitale Beratung (z. B. Videochat) 
  Beratung in der Häuslichkeit 
   
Der o. g. Leistungserbringer hat  mich persönlich und/oder 
 
 
beraten. 

 meine Betreuungsperson (ges. Vertreter/Bevollmächtigten oder Ange-
hörigen) 
 

 
 

Datum der Beratung:  
 

        
 

Beratende/r Mitarbeiter/in:   
 
  
   MMiitt  mmeeiinneerr  UUnntteerrsscchhrriifftt  bbeessttäättiiggee  iicchh,,  ddaassss  iicchh  ddaarrüübbeerr  iinnffoorrmmiieerrtt  wwuurrddee,,  ddaassss  ddiiee  ggeewwüünnsscchhtteenn  PPrroodduukkttee  aauuss--
nnaahhmmssllooss  ffüürr  ddiiee  hhääuusslliicchhee  PPfflleeggee  dduurrcchh  eeiinnee  pprriivvaattee  PPfflleeggeeppeerrssoonn  ((uunndd  nniicchhtt  dduurrcchh  PPfflleeggeeddiieennssttee  ooddeerr  EEiinnrriicchhttuunn--
ggeenn  ddeerr  TTaaggeessppfflleeggee))  vveerrwweennddeett  wweerrddeenn  ddüürrffeenn..  
  
    Ich bin darüber aufgeklärt worden, dass die Pflegekasse die Kosten nur für solche Pflegehilfsmittel und in dem 
finanziellen Umfang übernimmt, für die ich eine Kostenübernahmeerklärung durch die Pflegekasse erhalten habe. 
Kosten für evtl. darüber hinausgehende Leistungen sind von mir selbst zu tragen.  
  

  
  

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

 

GGeenneehhmmiigguunnggssvveerrmmeerrkk  ddeerr  PPfflleeggeekkaassssee   PG 51 mit Zuzahlung  
     PG 51 ohne Zuzahlung  
 PG 54   PG 51 mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigter 
bis maximal des monatlichen Höchstbetrages  PG 51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigter  
nach § 40 Absatz 2 SGB XI  
 PG 54 Beihilfeberechtigung bis maximal der Hälfte des monatlichen Höchstbetrages nach § 40 Absatz 2 SGB XI 

 

 

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

        
 

 
Datum Unterschrift der/des Versicherten 

apocare GmbH
Im Gewerpark 11
96155 Buttenheim

 3  3  0  9  4  2  0 6  5

auf Nachfrage



Ihre Daten
Bitte geben Sie hier Ihre Daten in D R U C K B U C H S T A B E N an. Diese Angaben sind wichtig, damit Sie das 
Pflegeset an die gewünschte Adresse erhalten.

Versicherte/r:

	■ Herr 	■ Frau Vorname: Nachname:

Straße, Nr. PLZ, Ort:

Telefon/Mobil: E-Mail:

Angehörige/r (bzw. private Pflegeperson zu Kontaktzwecken im Rahmen der Leistungserbringung):

	■ Herr 	■ Frau Vorname: Nachname

Straße, Nr. PLZ, Ort:

Telefon/Mobil: E-Mail:

Pflegedienst (falls vorhanden):

Name Pflegedienst:

Lieferung des Pflegeset an: (Wohin soll das Pflegeset geliefert werden?)

	■ den Versicherten 	■ den Angehörigen 	■ den Pflegedienst

Angaben zu Einmalhandschuhen  
Wenn Sie in „Anlage 2“ Einmalhandschuhe ausgewählt haben, füllen Sie diesen Bereich bitte aus.

Welche Handschuhgröße möchten Sie erhalten? Bitte entsprechend ankreuzen. 
 
🟥 S   🟥 M   🟥 L  🟥 XL 
 
Liegen Allergien gegen Latex, Nitril oder Vinyl vor? 

🟥 Nein, keine Allegie  🟥 Ja, gegen Latex  🟥 Ja, gegen Nitrl  🟥 Ja, gegen Vinyl 

Beauftragung / AGB (zur Abrechnung mit den Pflegekassen notwendig)

Hiermit beauftrage ich die apocare GmbH mit der Beantragung und Abwicklung der Kostenübernahme durch meine Pflegekasse inklusive der Abrechnung (Privatversicherte erhalten eine 
Rechnung). Ich trete als Antragssteller/Leistungsnehmer meinen etwaigen Kostenerstattungsanspruch gemäß § 398 BGB gegenüber meiner Pflegekasse an die apocare GmbH ab. Sofern 
ich Einwilligungen und Erklärungen für einen Dritten abgebe, z.B. für eine pflegebedürftige Person, versichere ich, dass mich die Dritte Person zur Abgabe der Einwilligungserklärung 
bevollmächtigt hat und kann die apocare GmbH diese Vollmacht jederzeit vorlegen.

Ich stimme zu, dass apocare-gmbh.de (apocare GmbH) meine personen- und gesundheitsbezogenen (z.B. Angaben zum Pflegegrad) Informationen, v.a. Kontaktinfos/Versichertenstatus, 
für die Bearbeitung des Antrages (zum Erhalt der Pflegehilfsmittel), Belieferung (ggf. auch direkt zu Ihrem Pflegedienst) und spätere Betreuung sowie für eine Kontaktaufnahme in diesem 
Zusammenhang via E-Mail und Telefon verarbeitet. Außerdem stimme ich zu, dass für die Abwicklung (Entscheidung über Antrag, Abrechnung, etc.) die hierfür erforderlichen
Daten ggf. an die jeweilige Pflegekasse sowie ggf. an den jeweiilgen Pflegedienst übermittelt werden.

Hinweis: Die Zustimmung kann jederzeit mit Wirkung für die Zukunft per E-Mail an service@apocare-gmbh.de widerrufen werden. Im Falle eines Widerrufs können wir Ihnen gegenüber 
die entsprechenden Serviceleistungen nicht mehr erbringen. Weitere Informationen zum Datenschutz finden Sie hier: https://www.apocare-gmbh.de/datenschutz/.

Die mit der Unterschrift getätigte Zustimmung erstreckt sich ebenfalls auf die im Rahmen des „Antrags auf Kostenübernahme“ (Formular 2) – siehe nachfolgende Seite
– verarbeiteten Daten.

Datum Unterschrift Versicherte(r) oder Bevollmächtigte(r)

apocare GmbH | Im Gewerbepark 11 | D-96155 Buttenheim | HRB 5527 Amtsgericht Bamberg | Geschäftsführer Gunnar Leckebusch, Dario Vitale | IK 33 09 42 065
Tel: 09545 - 92 887 10 Fax: 09545 - 92 887 19 | www.apocare-gmbh.de | kunde@apocare-gmbh.de



Empfangsvollmacht
für ambulanten Dienst (sofern gewünscht)

Hiermit ermächtige ich:

Versicherte/r: Felder, die mit * gekennzeichnet sind, sind Pflichtfelder

	■ Herr 	■ Frau Vorname: Nachname:

Straße, Nr. Telefon/Mobil

PLZ, Ort: E-Mail:

Pflegedienst

Name Pflegedienst:

Straße, Nr.:

PLZ, Ort:

die monatliche Lieferung an Pflegehilfsmitteln der Firma apocare GmbH – anzunehmen und die Empfangsbe-
stätigung zu unterzeichnen.

Die apocare GmbH ist somit berechtigt, die von mir bestellten Produkte, mit schuldbefreiender Wirkung an alle Mitarbeiter und Stellvertreter der oben genannten Organisation
zu liefern. Ab der Übergabe trage ich somit das Risiko für den Untergang oder Verlust der Ware.

Ich stimme zu, dass apocare-gmbh.de (apocare GmbH) meine personen- und gesundheitsbezogenen (z.B. Angaben zum Pflegegrad) Informationen, v.a. Kontaktinfos/Versichertenstatus
für die direkte Lieferung zu meinem Pflegedienst an diesen übermittelt.

Hinweis: Die Zustimmung kann jederzeit mit Wirkung für die Zukunft per E-Mail an service@apocare-gmbh.de widerrufen werden. Im Falle eines Widerrufs können wir Ihnen gegenüber 
die entsprechenden Serviceleistungen nicht mehr erbringen. Weitere Informationen zum Datenschutz finden Sie hier: https://www.apocare-gmbh.de/datenschutz/.

Datum Unterschrift Versicherte(r) oder Bevollmächtigte(r)

apocare GmbH | Im Gewerbepark 11 | D-96155 Buttenheim | HRB 5527 Amtsgericht Bamberg | Geschäftsführer Gunnar Leckebusch, Dario Vitale | IK 33 09 42 065
Tel: 09545 - 92 887 10 Fax: 09545 - 92 887 19 | www.apocare-gmbh.de | kunde@apocare-gmbh.de

Wir möchten Ihnen den Umgang mit Ihren kostenfreien Pflegehilfsmitteln so einfach wie möglich gestalten. Daher bieten wir Ihnen mit 
dieser Empfangsvollmacht an, die monatlich notwendige Unterschrift zum Erhalt der Pflegehilfsmittel an Ihren ambulanten Pflegedienstzu 
übertragen.

Die Vollmacht ist ausschließlich für den Erhalt von hilfsmitteln der apocare GmbH gültig.



Wir möchten Ihnen den Rückversand 
so einfach wie möglich machen:

Entlang der vorgegebenen Linie ausschneiden.

Ausschnitt auf einen Briefumschlag kleben.

Alle Formulare unterschrieben in den Umschlag stecken.

Briefumschlag nur noch in den Briefkasten werfen.
Wir übernehmen das Porto für Sie!

Alternativ können Sie den Antrag auch in einem frankierten
Umschlag an uns versenden.

1

apocare GmbH
Pflegeset
Im Gewerbepark 11
96155 Buttenheim

2

3

4
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