2022 12

Antrag

MEBOY
Sicherheit

auf zuzahlungsfreien Hausnotruf
geman Pflegeversicherungsgesetz

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit beantrage ich den zuzahlungsfreien Hausnotruf gemaB Pflegeversicherungsgesetz:

Name Geb.
Vorname Pflegekasse
Stral3e Vers.-Nr.
PLZ/Ort Telefon

lia
lia

Begriindung des Antrags
D Ich bin alleinwohnend.

Angaben zur Pflegebediirftigkeit

Die Pflegebedirftigkeit nach dem Pflegeversicherungsgesetz ist bereits anerkannt:

D nein

Ein Antrag auf Anerkennung der Pflegebediirftigkeit ist gestellt:

D nein

D Ich bin Giber weite Teile des Tages in meiner Wohnung allein.

Den Hausnotruf benétige ich insbesondere, um sofortige Hilfe erhalten zu kénnen, weil ich
D mich infolge meiner Bewegungseinschrankung aus gefahrlichen Situationen nicht selbst befreien kann,
D unter Gleichgewichts- und Bewusstseinsstérungen, Fallneigungen, Herzbeschwerden leide,

D ofter unvorhergesehen auf Lagewechsel u.a.m. angewiesen bin.

Ort/Datum

Unterschrift der/des Versicherten

Antrag nach Bearbeitung durch die Pflegekasse bitte einsenden an:

MEBO Sicherheit GmbH
Am Wasserwerk 5
23795 Bad Segeberg

Tel. (0 45 51) 95 94-98 30
Fax (0 45 51) 95 94 99 99

IK-Nr. 590 10 10 24
HMV-Nr. 52.40.01.1058

Interne Vermerke (bitte nicht ausfiillen)

Kd.-Nr.

ID

A

TOV

MEBO Sicherheit GmbH Geschéftsflhrer:
Am Wasserwerk 5 Jorg Bonkowski
23795 Bad Segeberg AG Kiel HRB 576 SE
USt-IdNr. DE 134 862 916  Sitz: Bad Segeberg

Anerkannter
LKA
Facherrichter

VR Bank zwischen den Meeren eG Tel. (04551) 95 94-0
BIC: GENODEFINSH - IBAN: DE31 2139 0008 0002 295520 Fax(04551) 95 94 99 99 Vds
Sparkasse Stidholstein info@mebo.de

* DIN 9001

* DIN 77200

e Errichter EMA
*NSL =« 1IS

BIC: NOLADE21SHO - IBAN: DE61 2305 10300000 0408 00 www.mebo.de
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