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Das Lumabox-Formular

Schnell kosten
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lose Pflegehilfsmittel erhalten.

Die Lumabox enthalt Pflegehilfsmittel Ihrer Wahl - zum Beispiel

Desinfektionsmittel oder Einmalhandschuhe im Wert von 60 € pro Monat.

(7] Wann haben Sie Anspruch?

1. Sie haben einen Pflegegrad oder pflegen eine Person mit Pflegegrad.

2. Die Pflege findet zu

Hause statt.

Wir kiimmern uns gerne um alles Weitere.

So einfach funktioniert es:

0 Fillen Sie das Lumabox Formular, bestehend aus

dem Antrag fir die Kostentbernahme Ihrer Pflegekasse

und dem Bestellschein fir die Versorgung, aus.

Bitte wahlen Sie beim Antrag auf Kosteniibernahme nur

die Artikel aus, die Sie jetzt oder in naher Zukunft benétigen.
Tragen Sie hier mindestens die Artikel

aus lhrer ausgewahlten Lumabox ein.

Senden Sie uns beide

Portofrei per Post, per Fax oder per E-Mail.

e Fertig!

Wir regeln alles mit Ihrer Pflegekasse.
Nach maximal 6 Wochen erhalten Sie die erste

Formularseiten unterschrieben zurlick.

OO0 08

von vielen kostenlosen Lieferungen.

Per Fax
0201 82050-988

Per E-Mail

eingescannt an:
lumabox@luttermann.de

Ein Unternehmen der AU;(ILIUM Gruppe

Einfach & Schnell ausgefiillt
Fertig in nur 7 Minuten

Portofrei per Post

Nutzen Sie die
frankierten Riickumschlage

Bequemer Riickversand
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Wir freuen uns, Sie mit unserer Lumabox unterstitzen zu kénnen.
Gerne stehen wir lhnen bei Riickfragen auch unter der Rufnummer 0201/82050-888 zur Verfligung.

Mit herzlichen GriiBen

M Lumatox

Team
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Antrag auf Kostenubernahme

Zur Versorgung mit Pflegehilfsmitteln geméaB § 78 Absatz 1 in Verbindung mit § 40 Absatz 2 SGB XI
Bitte in DRUCKBUCHSTABEN ausfillen.

Q Versicherte/r Denken Sie an Krankenkasse und Versicherungsnummer.
O Herr O Frau ‘Vorname: Nachname:
StraBBe, Nr.: Telefon/Mobil:
PLZ: ‘ Ort:
E-Mail: Geburtsdatum:
Krankenkasse: Versicherungsnr.:
Pflegegrad: 1O 20O 80O 40O 50

@ Antrag auf Kostentlibernahme fiir: | vorname: Nachname:
O Zum Verbrauch be;tim'm'te Pflegehilfsmitte! - Prijuktgrupp? (PG 54) - bis rTlaximalndes monatlichen Héchstbetrages nach § 40
Abs. 2 SGB Xl / bei Beihilfeberechtigung bis maximal der Halfte des monatlichen Hochstbetrages nach § 40 Abs. 2 SGB XI.
@ Wird grundsitzlich benétigt Zum Vebrauch bestimmte Pflegehilfsmittel Positionsnummer
O Bettschutzeinlagen (60 x 90 cm, Einmalgebrauch, saugend) 54.45.01.0001
O Einmalhandschuhe (puderirei) 54.99.01.1001
O Fingerlinge 54.99.01.0001
O Hindedesinfektionsmittel 54.99.02.0001
O Flachendesinfektionsmittel 54.99.02.0002
O Mundschutz* (Einmalgebrauch) 54.99.01.2001
O FFP2 Maske* 54.99.01.2001
O Schutzschiirzen (Einmalgebrauch, wasserabweisendes Folienmaterial) 54.99.01.3001
O Schutzschiirzen (Wiederverwendbar) 54.99.01.3002

* Hinweis: pro Monatsbestellung kann nur eine Art des Mundschutzes gewéhlt werden.

@ Wiederverwendbare Bettschutzeinlagen

O Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Kérperhygiene (PG 51) im Wert von 26,16 € pro Stlick unter Abzug eines Eigenanteils
von 10 v. H. soweit keine Befreiung nach § 40 Abs. 3 Satz 5 SGB Xl vorliegt. (2x jahrlich)

Stiickzahl nach Bedarf Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Kérperhygiene Positionshummer
Wiederverwendbare Bettschutzeinlagen
10 20 (75 x 85 cm) 51.40.01.4
Durch folgenden Leistungserbringer:
Name: Luttermann GmbH Anschrift: HindenburgstraBe 51-55 - 45127 Essen
Institutionskennzeichen: IK 330511097 Servicenummer: 0201/82050-888

Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass die gewiinschten Produkte von mir ausnahmslos fiir die ambulante private Pflege im angegebenen Umfang bezogen werden.

Datum Unterschrift Versicherte(r) oder Bevollmachtigte(r)

g/ Rev 13 04/21

Genehmigung der Pflegekasse (wird von der Pflegekasse ausgefiillt)

g

Bitte zuriick an die Faxnummer: 0201 82050-988 IK 330511097 %

(O PG 54 bis 60,- € monatlich (O PG 51 ohne Zzlg./Beihilfeberechtigter (O PG 51 mit Zzlg./Beihilfeberechtigter %
"

O PG 54 bis 30,- € monatlich (O PG 51 ohne Zzlg. O PG 51 mit Zzlg. %
_‘\

8

Datum IK der Pflegekasse / Stempel / Unterschrift s
—

Luttermann GmbH | Hindenburgstr. 51-55 | 45127 Essen | Tel.: (0201) 8 20 50-0 | Fax: (0201) 8 20 50-988
Sitz Essen | Registergericht Essen HRB 15950 | Geschaéftsfiihrer: Glinther Charton | USt-IdNr. DE217682524 | Steuer-Nr. 111/5722/1435



Bestellformular

Zur Versorgung mit Pflegehilfsmitteln gemaB § 78 Absatz 1 in Verbindung mit § 40 Absatz 2 SGB XI
Bitte in DRUCKBUCHSTABEN ausftllen.

@ Versicherte/r:
‘ O Herr

O Frau ‘Vorname: Nachname:

@ Angehérige/r (bzw. die wichtigste private Pflegeperson oder die/der Betreuer/in):

O Herr O Frau ‘ Vorname: Nachname:
StraBe, Nr.: Telefon/Mobil:
PLZ: ‘ Ort: E-Mail:
@ Lieferung der Box an:
O den Versicherten ‘ O den Angehdrigen

@ Bitte wéhlen Sie eine Variante der Lumabox (gewlinschte Box ankreuzen):

Ohne Aufpreis bis zu zwei Mal jahrlich! Bis zu 300 mal waschbar!

Anzahl Inhalt Box 1 GréBe
(J\ ‘ 1x 30 Stk. | Bettschutzeinlagen 60 x 90 cm
B(E;L{JTZ — 1x 100 Stk. | Einmalhandschuhe SOMOLOXLO
O DRLAGEN  Wensicii: 1 Stk. | Handedesinfektionsmittel 500 ml
. 1 Stk. | Flachendesinfektionsmittel 500 ml
n Anzahl Inhalt Box 2 GréBe
[ 1x 30 Stk. | Bettschutzeinlagen 60 x 90 cm
SCHUT. : 2x 100 Stk. | Einmalhandschuhe SOMOLOXLO
GEN EINI EINMAL- osrox -
Q EINLA e HANDSCHUFE 1 Stk. | Handedesinfektionsmittel 500 ml
n Anzahl Inhalt Box 3 GréBe
BETT-_F BETT-TﬁiW o 2x 25 Stk. | Bettschutzeinlagen 60 x 90 cm
O Ewiac  Eiace [ 1 Stk. | Handedesinfektionsmittel 500 mi
1 Stk. | Flachendesinfektionsmittel 500 ml
n Anzahl Inhalt Box 4 GroBe
ANDSC | i e 2x 100 Stk. | Einmalhandschuhe SOMOLOXLO _
O 1 Stk. | Handedesinfektionsmittel 500 ml %
1 Stk. | Flachendesinfektionsmittel 500 mi .
g
n Anzahl Inhalt Box 5 >
3
1x 100 Stk. | Schutzschiirzen (Einmalgebrauch) €
O MUNDSCHUTZ 1x 50 Stk. | Mundschutz  (Einmalgebrauch) %
]
2
©
£
O Zuséatzliche wiederverwendbare Bettschutzeinlagen. 3‘
o
3

Datum Unterschrift Versicherte(r) oder Bevollmachtigte(r)
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