NiIkuTRAX

Antrag auf Kosteniibernahme einer SOS-Notrufuhr

1. Personliche Daten der versicherten Person

Name: ||

Geburtsdatum: || |

Versichertennummer: ﬂ |

Adresse: ||

Telefon: || |

2. Angaben zur Pflegekasse

Name der Pflegekasse: || |

Adresse der Pflegekasse: || |

Pflegegrad: D

3. Begrundung der Notwendigkeit

Bitte schildern Sie kurz, warum die NikuTRAX Notrufuhr benétigt wird:

4. Produktinformation

Voraussichtliche Kosten (€): ||

Produkt: NikuTRAX SOS-Notrufuhr — tragbares GPS-Notrufsystem mit SOS-Taste und Sturzerkennung.

5. Erklarung & Unterschrift

Ort, Datum: ||

Unterschrift. ||

Dieses Formular dient der Beantragung einer Kostenibernahme gemaR 840 SGB Xl bei der
Pflegekasse. Hersteller: NikuTRAX - www.nikutrax.de - Institutskennzeichen: 590501803



	name: 
	geburtsdatum: 
	versichertennr: 
	adresse: 
	telefon: 
	pflegekasse: 
	pflegekasse_adresse: 
	pflegegrad: 
	begruendung: 
	kosten: 
	ort_datum: 
	unterschrift: 


