12/2023

Antrag auf Kosteniibernahme fir Pflegehilfsmittel

Versorgung des Versicherten mit zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmitteln
gemaB § 78 Abs. 1, i. V. m. § 40 Abs. 2 SGB Xl (analog Anlage 4)

mein
Pfleg eset meinPflegeset

Praxis Partner

Fachversand fur In den Fritzenstiicker 9-11 Telefon: 0800 000 83 64 E-Mail: kontakt@mein-pflegeset.de

Gﬁ%@_{/gﬂ, Arzt- und Laborbedarf GmbH 65549 Limburg Telefax: 0800 978 0120 www.mein-pflegeset.de

Name der/des Versicherten/Pflegebediirftigen (Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen)
O Frau 0O Herr ‘Vorname: Name:

StraBe/Nr.: PLZ/Ort:

Geb.-Datum: Telefon:

Pflegekasse: Versicherten-Nr.:

Vesicherte(r) ist: O gesetzlich pflegeversichert O beihilfeberechtigt O Uber Ortsamt/Sozialamt versichert

Anschrift Pflegekasse /Sozialamt:

O Ich beantrage die Kosteniibernahme fiir:
zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel - Produktgruppe 54 - bis maximal des monatlichen Hochstbetrages
von 40 € / bei Beihilfeanspruch maximal 20 € monatlich nach § 40 Abs. 2 SGB XI. Dariiber hinausgehende Kosten
werden von mir selbst getragen.

Bitte zutreffendes Pflegemittel-

Verbrauchshilfsmittel (Produktgruppe 54) ankreuzen positionsnummer

Saugende Bettschutzeinlagen

mind. 60 x 90 cm (Einmalgebrauch) 54.45.01.0001

Fingerlinge

) 54.99.01.0001
puderfrei

Einmalhandschuhe

; 54.99.01.1001
puderfrei

Mundschutz
Vlies, 3-lagig, mit Gummischlaufen (Einmalgebrauch)

FFP2-Halbmaske
Partikelfiltrationseffizienz von > 94 %

54.99.01.2001

54.99.01.5001

Schutzschiirzen

. . . . 54.99.01.3001
wasserfestes/-abweisendes Folienmaterial (Einmalgebrauch)

Wiederverwendbare Schutzschiirzen

wasch- und wiederverwendbar, 90 x 120 cm, wasserfestes/-abweisendes PVC 54.99.01.3002

Schutzservietten (Ldtzchen) zum Einmalgebrauch

mit Polyethylen und Tissue-Papier-Beschichtung; GroBe: 37 x 66 cm / Auffangschutz 10 cm 54.99.01.4001

Handedesinfektionsmittel

keimvermindernde Wirkung (Bakterien, Pilze, Viren). Als Gel, Tlicher oder als fliissiges Konzentrat 54.99.02.0001

Flachendesinfektionsmittel

keimvermindernde Wirkung (Bakterien, Pilze, Viren). Als Tlicher oder als fliissiges Konzentrat 54.99.02.0002

FERREERERRE

O Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Kérperhygiene (PG 51) unter Abzug des Eigenanteils von 10 v. H., soweit keine
Befreiung nach § 40 Abs. 3 Satz 5 SGB Xl vorliegt.

. . L. .. . Bendtigte Stiickzahl Pflegemittel-
Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Korperhygiene (Produktgruppe 51) (max. 4 Stiick) positionsnummer
Saugende Bettschutzeinlagen

. 51.40.01.4
wasch- und wiederverwendbar
O Ich beantrage die Kosteniibernahme durch folgenden Leistungserbringer:
Name und Anschrift: Institutionskennzeichen:
Praxis Partner Fachversand fiir Arzt- und Laborbedarf GmbH, In den Fritzenstiicker 9-11, 65549 Limburg 590640208

Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass ich dartiber informiert wurde, dass die gewilinschten Produkte ausnahmslos fiir die ambulante private Pflege (und nicht durch Pflege-
dienste) verwendet werden dirfen.

Hiermit bevollméachtige ich die Praxis Partner Fachversand fiir Arzt- und Laborbedarf GmbH (meinPflegeset) mit der Antragsstellung, Belieferung und Abwicklung hinsichtlich der
Gewahrung von Leistungen flr die Versorgung mit Pflegehilfsmitteln bei meiner zusténdigen Pflegekasse in meinem Namen. Die erforderliche Kommunikation erfolgt ausschlieBlich
durch Praxis Partner Fachversand fiir Arzt- und Laborbedarf GmbH (meinPflegeset), welche meine Daten zum Zwecke der Leistungserbringung nutzen darf. Ich bin Gber mein
Recht informiert worden, der Weitergabe meiner Daten an Dritte zu widerrufen. Ich befreie meine Pflegekasse von ihrer Geheimhaltungspflicht gegentiber der Praxis Partner Fach-
versand flr Arzt- und Laborbedarf GmbH (meinPflegeset) solange die Leistungspflicht besteht. Bitte verzeichnen Sie die Praxis Partner Fachversand fir Arzt- und Laborbedarf
GmbH (meinPflegeset) als meinen Leistungserbringer fiir Pflegehilfsmittel und Empfanger der Kostenilibernahmebestétigung der Pflegekasse und streichen Sie bereits vorhandene
Leistungserbringer.

Ort/Datum Unterschrift Versicherte(r) oder Bevollméchtigte(r)

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse (wird durch die Pflegekasse ausgefillt)

O PG 54 bis € 40 monatlich O PG 54 bis € 20 monatlich O PG 51 mit Zuzahlung
O PG 51 ohne Zuzahlung O PG 51 mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigter(r) O PG 51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigte(r)
Datum IK-Nr. der Pflegekasse Stempel/Unterschrift

Bitte wenden »



Auswahl meinPflegeset

Waéhlen Sie aus den verschiedenen Varianten lhr gewlinschtes Set

Pflegeset

<=PRAXIS
PARTNER.

meinPflegeset

Praxis Partner

Fachversand fur

Arzt- und Laborbedarf GmbH

Telefon: 0800 000 83 64
Telefax: 0800 978 0120

In den Fritzenstiicker 9-11
65549 Limburg

E-Mail: kontakt@mein-pflegeset.de
www.mein-pflegeset.de

Name der/des Versicherten/Pflegebediirftigen (Bitte in Druckbuchstaben ausftillen)

O Frau 0O Herr |Vorname: Name:
Telefon: E-Mail:
Pflegegrad: O1 02 O3 0O4 0O5 [Okeinen

Angehdrige(r)/ Pflegeperson (Bitte die wichtigste private Pflegeperson oder die/den Betreuer(in) eintragen)

O Frau OHerr |Vorname: Name:
StraBe/Nr.: PLZ/Ort:
Telefon: E-Mail:

Pflegeperson ist: [ Ehe-/Lebenspartner
Pflegeperson ist als Betreuer(in) bevollméchtigt:

O (Schwieger-)Tochter/Sohn O Mutter/Vater
Oja DOnein

O Freund(in)/Bekannte(r) O Betreuer(in)

Pflegedienst (falls vorhanden)

Name Pflegedienst:

StraBe/Nr.: PLZ/Ort:

Telefon: E-Mail:

Lieferung des Pflegesets an

O die/den Versicherte(n)/Pflegebeddrftige(n)
O E-Mail Adresse fiir Sendungsverfolgung

Hiermit willige ich ein, dass meinPflegeset meine E-Mail-Adresse an Post- bzw. Paketdienstleister zwecks Sendungsverfolgung weitergeben darf.

O die/den Angehorige(n)/Pflegeperson O den Pflegedienst

Bitte wahlen Sie eine Variante von meinPflegeset (gewlinschtes Set ankreuzen, monatlich wechselbar)

O m} 1 x 25 Stk. Bettschutzeinlagen m} 1 x 100 Stk. Einmalhandschuhe | O 1 x 25 Stk. Bettschutzeinlagen
individuelles 1 x 100 Stk. Einmalhandschuhe 1 x 500 ml Handedesinfektion 1 x 500 ml Handedesinfektion
meinPflegeset, 1 x 500 ml Handedesinfektion 1 x 500 ml Flachendesinfektion 3 x 50 Stk. Mundschutz
mit der Bitte um 1 x 100 Stk. Schutzschiirzen 1 x 60 Stk. Flachendes.-Tiicher
Ruckruf oder 1x 10 Stk. FFP2-Masken
einfach selbst
konfigurieren O 2 x 25 Stk. Bettschutzeinlagen O 1 x 100 Stk. Einmalhandschuhe O 1 x 25 Stk. Bettschutzeinlagen
unter: 1 x 500 ml Flachendesinfektion 1 x 500 ml Handedesinfektion Gel 2 x 500 ml Handedesinfektion
mein-pflegeset.de 1 x 100 Stk. Schutzschiirzen 1 x 60 Stk. Flachendes.-Tiicher 1 x 50 Stk. Mundschutz

1 x 10 Stk. FFP2-Masken 1 x 50 Stk. Einmal-Latzchen

1 x 50 Stk. Einmal-Latzchen
Meine Notizen:
Ich wiinsche die Einmalhandschuhe in GroBe: OS OM OL OXL Material: O Nitril OVinyl O Latex

Ich wiinsche Handedesinfektion als O Flissigkeit OTldcher OGel / Ich wiinsche Flachendesinfektion als O Flissigkeit O Ticher

Gewilinschter Lieferrhythmus: [Ojeden Monat [Ojeden 2. Monat [Ojeden 3. Monat

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

O Suchmaschine (z. B. Google) O Freunde/Bekannte O Anzeige/Artikel in
O meinPflegeset Webseite O Flyer O Plakatwerbung
O Social Media ( z. B. Facebook, Instagram) [ Seniorenportal O Sonstiges:

Abtretungserklarung / Beauftragung / AGB (zur Abrechnung mit den Pflegekassen notwendig)

Hiermit beauftrage ich die Praxis Partner GmbH mit der Beantragung und Abwicklung der Kostenlibernahme durch meine Pflegekasse inklusive der
Abrechnung. Ich trete als Antragsteller/Leistungsnehmer meinen etwaigen Kostenerstattungsanspruch geméas § 398 BGB gegenliber der Pflegekasse an die
Praxis Partner GmbH ab. Hiermit gestatte ich den Austausch von Daten mit dem Kooperationspartner Opta Data Abrechnungs GmbH
(Berthold-Beitz-Boulevard 514, 45141 Essen) zum Zwecke der Leistungserbringung. Die Datenschutzhinweise fir Kunden/Versicherte/Pflegebediirftige habe ich
zur Kenntnis genommen.

X

Unterschrift Versicherte(r) oder Bevollmachtigte(r)

Ort/Datum



Ausflllhilfe Antrag auf Kostenibernahme

WICHTIG:

Den ausgefilliten und vom Versicherten unterschriebenen Antrag auf Kosteniibernahme @ sowie das
Bestellformular @ im beiliegenden, vorfrankierten Rlickumschlag an meinPflegeset zurlicksenden.

Antrag auf Kosteniibernahme fiir Pflegehilfsmittel
W t 18l

Plngeas
Prawe Pariner
Fachmand for Inden Frizemstickera-11  Telwlon 6000000 8384 E-Muil komaki@men-plegeset.de
ezt und Laborbedart GmibH 65549 Limbug Tolotax: BCTTR 20 www.mein-pikgasetds
MName der/des Versvcl\ener\fPllegehedLﬁtlgen {Bitte in Druckbushstaber awstlban}
||:|Frau OHer |Vomame: Names
T : [ iraertie: BLZson:
Persdnliche Daten des Versicherten o B et —|
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, -Eo.hznsw_,,,,,,,,,,fi\ Twaton:
! [ — \_/ Versichenten-Nr-
Gesundheitskarte | Vesichertar) st O pesetziich b g O Gber Ortsam/ Sezlalant versichart

!an’l Plagekasas/ Sogalami:

O lch beantrage die Kostenibemahma fir:
zum Verbrauch bestimmte Pflegehifsmittel - Produktgruppe 54 - bis maximal des monatlichen Hichstbetrages
won 40 £ / bel Balhil pridch maximal 20 € nach § 40 Abs_ 2 SGB XI. Dariiber hinausgehends Kesten
werden von mir selbst getragen.

i 1

B putrafisndes Pllagamittel-
ankre uen | poaitisns numimsr
e bt o L 4450100
Flnganlnan B E4.00.01.000
. . . . Elnmﬂmmchlhs I S4.80,017 007
Bitte bendtigte Pflegehilfsmittel ankreuzen s '
,,,,,,,,,,,,,,g, ,,,,,,, 9,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ,,,,,_Eﬁgg:;;huz@_@_mmmmmm ,,,,,,,,,, @ B g i
N . . . FREE2 Hatmanke \_/ = BLB.01.500
Tipp: Um spéter die verschiedenen Pflegeset- Do 2
Varianten auswéhlen oder ein individuelles Set T L gl
zusammenstellen zu kénnen, kreuzen Sie bitte I i —— = S
alle Verbrauchshilfsmittel an! o Py s atzehon) zum € AR - B e
PM““J::%:‘M'EIM Pilea, Viran). Aln o, Tochar oder ais fiesniges Konzertrst m | kemaiamets
. . i Flachandesinfektionsmitte B £4.89,07 0002
Bitte ankreuzen, wenn Sie wiederverwendbare S e 1A Tt ot st
. - o el Zur PG 51) unter Abzug des Eigenanteils von 10 v. H., soweit keine
Bettschutze"ﬂagen beno’“gen : a..-rmu,.g..mngaonha 3Salz5 SGE)(lwuqlmgL
”””””””””””””””””””””””””””” - 2UT KT par L; 51 r,:mm Pmmﬁm,
Je nach Pflegekasse variiert der jéhrliche Brumende Bottzchutzniagan vt
A.nspruch an Wlederverlwendb.are BettSChUtZ_ @ O lIch beantrage die Kosteniibemahmea durch folganden Leistungserbringer:
einlagen. Bitte tragen Sie maximal 4 Stiick ein. [Nama unat Ansehrrt: Inatiutionshannzsichans
1 | Procs Parinaec Fachvarsand for At und Labarbedar! GmbH, in den Frizanstiicker 9-11, 65549 Limbug SF0040209
. E m_m?mmnmummmm Pres g fured icht ek Plisgs-
Bitte ankreuzen! 1 e - oo Grt i BAgeeat it e i Bt ki Vi
—————————————————————————————————————————————————————— - - - hatch Prinss Parti Facttorsaied i ALZ1- il Lot St | i, m ki Dt 1 t i i
:‘:—.gh.am— bt . : m: clarge con Luitur Dt veraai sfzn-anmu....,aur@uaw
Datum und Unterschrift nicht vergessen! — %
77777777777777777777777777777777777777777777777777777 F @ O/ Datum t ader
O PG 54 bis € 40 manadiich ) O PG 54 bis £ 20 monatich 0O PGS me Zuzahlung
O PG 51 ohne Zurahlung O PG 51 mit Zuzahung/Baihilebsrschtigtent) O PG51 ohne Zuz ahiung'Beihileberechtignelr)
i S
# patum |K=Nr. der Pflagekasse StempelUntarschrift

Eims wancn b

Unser Tipp: Wiederverwendbare Bettschutzeinlagen

¢ Wiederverwendbare textile Bettschutzeinlage aus Vlies mit einer starken Saugstéarke
e Format: 85 x 90 cm
¢ Weiche Oberflache bietet héchsten Komfort

» Okonomisch attraktiv, da bis zu 250 x bei 95 °C waschbar und Waschetrockner geeignet oo
* Ohne zusétzliche Kosten ’

Abhéngig von der Leistung lhrer Pflegekasse erhalten Sie 2 — 4 wiederverwendbare Bettschutzeinlagen.
Wabhlen Sie dafir einfach die entsprechenden Optionen im Formular aus.

Wenn Sie Fragen zu meinPflegeset haben,
oder Hilfe beim Ausflllen der Formulare

bendtigen sind wir gerne personlich fur Sie da.
Weitere Informationen und Kontaktmdglichkeiten

Rufen Sie uns einfach zum Nulltarif an: finden Sie auch auf unserer Internetseite:

& 0800 000 83 64 e e e Pflegeset

Montag bis Freitag: 8.00 bis 20.00 Uhr

Bitte wenden »



Ausfiillhilfe Bestellformular

WICHTIG:

Den ausgefillten und vom Versicherten unterschriebenen Antrag auf Kosteniibernahme @ sowie das
Bestellformular @ im beiliegenden, vorfrankierten Riickumschlag an meinPflegeset zuriicksenden.

Personliche Daten des Versicherten

Daten des betreuenden Pflegedienstes
(falls vorhanden)

®

Bitte ankreuzen, wenn Sie einen anderen

Empfanger wiinschen und Sie beim Ausliefer-

dienst lhre Sendung verfolgen m&chten

Ihr gewlinschtes meinPflegeset auswahlen -
Handschuh-GrdBe und -Material nicht vergessen

Datum und Unterschrift nicht vergessen!

Wenn Sie Fragen zu meinPflegeset haben,
oder Hilfe beim Ausflllen der Formulare
bendtigen sind wir gerne personlich fur Sie da.

Rufen Sie uns einfach zum Nulltarif an:

& 0800 000 83 64

Montag bis Freitag: 8.00 bis 20.00 Uhr

meinPflegeset
P

Pflegeset )

Goraxss.
PARTNER.

Fachversand fir
Arzt- und Laborbedarf GmbH

Name der/des Versicherten/Pflegebediirftigen

Auswahl meinPflegeset

Wahlen Sie aus den verschiedenen Varianten Ihr gewtinschtes Set

In den Fritzenstiicker 9-11
65549 Limburg

Telefon: 0800 000 83 64
Telefax: 0800 978 0120

E-Mail: kontakt@mein-pflegeset.de
www.mein-pflegeset.de

(Bitte in Druckbuchstaben ausfiller)

OFrau O Herr ‘chame, ‘Name:
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Telefon: _ _ _ _ (1 \ ‘E-Ma\l:
Pflegegrad: O1 02 O3 0O4 Okeinen
Angehérige(r)/ Pflegeperson (Bitte die wichtigste private Pflegeperson oder die/den Betreuer(in) eintragen)
OFrau O Herr ‘Vcrname: Name:
StraBe/Nr.: 7~ PLZ/Ort:
************* Yeteforr””””””’(z) E-Mail:
ist: O Ehe-/L tner—ets o /a o (in)/ o
istals 4chtigh: Oja  Clnein
Pflegedienst (falls vorhanden)
Name Pflegedienst: {é\
StraBe/Nr.: u ‘ PLZ/Ort:
Telefon: ‘ E-Mail:

Lieferung des Pflegesets an

O die/den Versicherte(n)/Pflegebedirftige(n)
O E-Mail Adresse fiir

DOdie/den Angehsrige(n)

Oden

lgung

Hiermit willige ich ein, dass

Post- bzw.

weitergeben darf.

Bitte wihlen Sie eine Variante von meinPflegeset

(gewiinschtes Set ankreuzen, monatlich wechselbar)

o 1x 25 Stk. Bettschutzeinlagen

o 1% 100 Stk. Einmalhandschuhe | O 1 x 25 Stk. Bettschutzeinlagen

unter: 1x 500 ml Fliichendesinfektion

1 x 100 Stk. Schutzschiirzen

@

mein-pflegeset.de

o
individuelles 1x 100 Stk. Einmalhandschuhe 1500 ml Handedesinfektion 1x 500 mi Handedesinfektion
; meinPflegeset, 1x 500 ml Handedesinfektion X500 ml Fléchendesinfektion 350 Stk. Mundschutz
' mit der Bitte um 1 x 100 Stk. Schutzschiirzen 1x 60 Stk. Flachendes.-Tiicher
\ Rackruf oder 1x10 Stk. FFP2-Masken
. einfach selbst
. konfigurieren | 00 2 x 25 Stk. Bettschutzeinlagen |0 1x 100 Stk. Einmalhandschuhe | 0 1x 25 Stk. Bettschutzeinlagen

2x 500 ml Handedesinfektion
1x50 Stk. Mundschutz
1x 50 Stk. Einmal-Latzchen

1x 500 ml Handedesinfektion Gel
1 60 Stk. Flachendes.-Tiicher
1x10 Stk. FFP2-Masken

1x 50 Stk. Einmal-Létzchen

@ @

Meine Notizen:

Ich wiinsche die Einmalhandschuhe in GroBe: 0SS OM OL OXL

Material: ONitril  OVinyl O Latex

Ich wiinsche Handedesinfektion als O Flissigkeit O Tiicher OGel / Ich wiinsche Flachendesinfektion als O Flissigkeit O Tacher

Gewiinschter Lieferrhythmus: Ojeden Monat Ojeden 2. Monat Ojeden 3. Monat

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

O Suchmaschine (z. B. Google) o o rikel in
O meinPflegeset Webseite OFlyer O Plakatwerbung
O Social Media ( z. B. Facebook, o o

9; arung /

/ AGB (zur Abrechnung mit den Pflegekassen notwendig)
Hiermit beauftrage ich die Praxis Partner GmbH mit der Beantragung und Abwicklung der Kosteniibernahme durch meine Pflegekasse inklusive der

ch trete als

Praxis Partner GmbH ab.

meinen etwaigen
Hiermit gestatte ich den Austausch von Daten mit dem

geméB § 398 BGB gegeniiber der Pflegekasse an die
GmbH

(Berthold-Beitz-Boulevard 514, 45141 Essen) zum Zwecke der L ie D: ise fur habe ich
2ur Kenntnis genommen.
Ort/Datum (r) oder

PRIVAT-
VERSICHERTE
UND SELBSTZAHLER

Bitte rufen Sie uns an,
wir helfen Ihnen schnell
und unkompliziert
weiter.

Weitere Informationen und Kontaktmdglichkeiten

finden Sie auch auf unserer Internetseite:

L www.mein-pflegeset.de

Pflegeset




Datenschutzinformationen fiir Kunden

INFORMATIONEN NACH ART. 13, 14 UND 21 DER DATENSCHUTZ-GRUNDVERORDNUNG (DS-GVO)

Mit diesen Datenschutzhinweiseen geben wir lhnen als Kunde unseres Unternehmens einen Uberblick (iber die Verarbeitung lhrer personenbezo-
genen Daten durch uns und Ihre Rechte.

Wenn Sie als unser Vertragspartner und Kunde keine natirliche Person sind oder den Antrag flir einen andere Person (pflegebedirftige Person)
stellen, leiten Sie diese Informationen bitte an die betroffene Persone weiter, deren personenbezogene Daten wir verarbeiten.

1. VERANTWORTLICHER DER DATENVERARBEITUNG, KONTAKT

Verantwortlicher der Datenverarbeitung sind wir,

Praxis Partner Fachversand fiir Arzt- und Laborbedarf GmbH.
In den Fritzenstucker 9-11, 65549 Limburg

Telefon: +49 (0)800/000 83 64 | E-Mail: kontakt@mein-pflegeset.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie wie folgt:

Herrn Dipl.-Inform. Olaf Tenti

GDI Gesellschaft fir Datenschutz und Informationssicherheit mbH
Kornerstr. 45, 58095 Hagen | E-Mail: datenschutz@gdi-mbh.eu

2. UMFANG DER DATENVERARBEITUNG

Wir verarbeiten Daten, die Sie uns Ubermitteln oder die wir im Rahmen bestehender Vertrage oder mit Ihrer Erlaubnis von Dritten erhalten haben.
Insbesondere werden folgende personenbezogenen Daten und Kategorien von Daten fir die unter Ziff. 3 und 6 dieser Datenschutzerklérung ge-
nannten Zwecke verarbeitet:

e Daten zur Person des Antragsstellers sowie zur Person des Versicherten bzw. Pflegebedurftigen und/oder des Ansprechpartners
(Vorname, Nachname, Anschrift, Telefonnummer, EMail-Adresse, Geburtsdatum);

e Zahlungsinformationen wie Bankverbindung;

¢ |Informationen zum Zahlungsverhalten.

Folgende Daten werden nur gemaB Ziff. 5 dieser Datenschutzerklarung verarbeitet:

e Gesundheitsdaten, die sich aus dem Antrag ergeben, insb. Angaben zum Pflegegrad, beauftragtem Pflegedienst, sowie Angaben zur Pflegever-
sicherung einschlieBlich der Versichertennummer;

¢ Inhalt des konkreten Vertrages (Artikel, Preis, etc.), soweit sich daraus Rickschlisse auf den Gesundheitszustand der pflegebedirftigen Person
ergeben.

3. ZWECK DER VERARBEITUNG, RECHTSGRUNDLAGE

Im Nachfolgenden informieren wir Sie dartber, fiir welche Zwecke und auf welcher Rechtsgrundlage wir lhre Daten verarbeiten. Die unter dieser
Ziffer genannten Rechtsgrundlagen gelten nicht fur die Verarbeitung von Gesundheitsdaten/personenbezogenen Daten besonderer Kategorien.

3.1 ERFULLUNG VERTRAGLICHER PFLICHTEN - ART. 6 ABS. 1 LIT. B) DSGVO

Wir verarbeiten Ihre Daten zum Abschluss von Vertragen zur Bereitstellung von Pflegematerial sowie zur Erflllung der sich aus dem Vertrag erge-
benden Verpflichtungen. Die Zwecke der Datenverarbeitung richten sich im Einzelnen nach dem konkreten Vertrag.

3.2 INTERESSENABWAGUNG - ART. 6 ABS. 1 LIT. F) DSGVO

Wir kdénnen lhre Daten auf Basis einer Interessenabwagung zur Wahrung unserer berechtigten Interessen oder der berechtigten Interessen Dritter
verarbeiten. Dies erfolgt insbesondere zu folgenden Zwecken:

* Werbung, Markt- und Meinungsforschung;

¢ Allgemeine Geschéftssteuerung;

¢ Geltendmachung rechtlicher Anspriiche und Verteidigung bei rechtlichen Streitigkeiten;

¢ Verhinderung und Aufklérung von Straftaten;

e Gewahrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebes.

3.3 EINWILLIGUNG - ART. 6 ABS. 1 LIT. A) DSGVO

Soweit Sie uns eine Einwilligung zur Verarbeitung von personenbezogenen Daten erteilt haben, ist die jeweilige Einwilligung Rechtsgrundlage fiir
die dort genannte Verarbeitung. Sie kdnnen die Einwilligung jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen. Dies gilt auch fir Einwilligungen, die
Sie ggf. vor Geltung der DSGVO, also vor dem 25. Mai 2018, erteilt haben. Der Widerruf wirkt nur flr zukiinftige Verarbeitungen; bis zum Widerruf
erfolge Datenverarbeitungen bleiben rechtmaBig.

3.4 GESETZLICHE VORGABEN - ART. 6 ABS. 1 LIT. C) DSGVO

Wir unterliegen verschiedenen rechtlichen Verpflichtungen zur Aufbewahrung von Unterlagen und Informationen, die sich insbesondere aus han-
dels-, gesellschafts- und steuerrechtlichen Vorschriften ergeben kénnen. Zur Erflllung dieser Aufgaben speichern wir ggf. darin enthaltene perso-
nenbezogene Daten. Rechtsgrundlage der Speicherung ist dann Art. 6 Abs. 1 lit. ¢) DSGVO i. V. m. mit der jeweiligen bereisspezifischen Vorschrift.

Bitte wenden »



Datenschutzinformationen fiir Kunden

4. WEITERGABE VON DATEN

Eine Weitergabe Ihrer Daten erfolgt nur, soweit eine gesetzliche Rechtsgrundlage dies gestattet oder Sie Ihre Zustimmung erteilt haben. Innerhalb
unseres Hauses erhalten diejenigen Stellen lhre Daten, die diese zur Erflllung unserer vertraglichen und gesetzlichen Pflichten oder zur Erfiillung
ihrer jeweiligen Aufgaben bendtigen (z. B. Versand, Rechnungsabteilung, Vertrieb und Marketing,). Dariiber hinaus kdnnen folgende Stellen lhre
Daten erhalten:

e von uns eingesetzte Auftragsverarbeiter (Art. 28 DSGVO) insbesondere im Bereich IT-Dienstleistungen und Marketing, die Ihre Daten weisungs-
gebunden fir uns verarbeiten;

¢ offentliche Stellen und Institutionen (z. B. Finanzbehérden) bei Vorliegen einer gesetzlichen oder behérdlichen Verpflichtung;
¢ sonstige Stellen, fiur die Sie uns lhre Einwilligung zur Datenlbermittlung erteilt haben (insbesondere mit uns verbundene Unternehmen).

5. BESONDERE KATEGORIEN PERSONENBEZOGENER DATEN

Die DSGVO sieht flir Daten, die unter den Begriff der ,,besonderen Kategorien personenbezogen Daten® (Art. 9 Abs. 1 DSGVO) fallen, besonderen
Schutz vorvor. Zu diesen Daten zahlen zu genetische, biometrische sowie Gesundheitsdaten. Soweit besondere Kategorien personenbezogener
Daten im Sinne von Art. 9 Abs. 1 DSGVO im Rahmen des Vertragsverhéltnisses verarbeitet werden, dient die Verarbeitung der Ermdglichung der
Wahrnehmung von Rechten der sozialen Sicherheit, die sich aus § 40 Abs. 1 und 2 Elftes Buch des Sozialgesetzbuches (SGB Xl) ergeben. Die
Verarbeitung von Daten erfolgt daher auf Grundlage von Art. 9 Abs. 2 lit. c) i. V. m. § 40 Abs. 1 und 2 SGB XI. Wir Gbermitteln die Daten der pfle-
gebedurftigen Person zu Zwecken der Abrechnung unserer Leistungen an die zustandige Pflegekasse. Rechtsgrundlage hierfir ist ebenfalls Art. 9
Abs. 2 lit. ¢) i. V. m. § 40 Abs. 1 und 2 SGB XI.

6. AUSKUNFTEIEN

Zur Einschéatzung des Risikos eines Vertragsabschlusses ist es mdglich, dass personenbezogene Daten an eine Kreditauskunftei Ubersendet
werden oder von dort Informationen anfordert werden. Diese Ubermittlung erfolgt auf Grundlage unseres berechtigten Interesses nach Art. 6
Abs. 1 lit. f) DSGVO zur Einschrénkung des wirtschaftlichen Risikos. Besondere Kategorien personenbezogener Daten (vgl. Ziff. 5) werden nicht
Ubermittelt. Die Kreditauskunftei bewertet durch uns und andere gesammelte Informationen und Ubermittelt uns im Einzelfall eine Einschatzung
des Ausfallrisikos. Die Einholtung der Information erfolgt nur, wenn wir ein kreditorisches Risiko tragen bzw. ein solches eingehen wollen, d. h. in
Vorleistung gehen und die Zahlung nicht durch die Pflegekasse erfolgen soll. Die Ubermittlung erfolgt von bzw. an:

Verband der Vereine Creditreform e. V.
Hammfelddamm 13, 41460 Neuss
Datenschutzinformationen: https://www.creditreform.de/datenschutz

7. DAUER DER DATENSPEICHERUNG

Soweit erforderlich, verarbeiten wir personenbezogenen Daten fiir die Dauer der Vertragsabwicklung. Wir unterliegen verschiedenen Aufbewah-
rungs- und Dokumentationspflichten, die sich insb. aus handels-, gesellschafts- und steuerrechtlichen Vorschriften ergeben kénnen. Die dort
vorgegebenen Fristen zur Aufbewahrung bzw. Dokumentation betragen bis zu zehn Jahren.

8. DRITTLANDUBERMITTLUNG VON DATEN

Soweit wir uns zur Durchfiihrung unseres Vertragsverhéltnisses Software von Anbietern mit Sitz in Drittstaaten oder Software von Anbietern mit
Subunternehmern/Dienstleistern in Drittstaaten bedienen, kénnen - je nach Verarbeitungszweck — lhre Daten oder Teile lhrer Daten in Drittstaaten
(z. B. in die Vereinigten Staaten von Amerika) Ubermittelt werden. Wir weisen darauf hin, dass mit Wegfall des EU-US-Privacy Shields derzeit fiir
die Vereinigten Staaten ein Angemessenheitsbeschluss der Kommission i.S.d. Art. 45 Abs. 3 DSGVO fiir ein ausreichendes Datenschutzniveau
fehlt. Daher haben wir mit von uns eingesetzten Dienstleistern/Anbietern zum Schutz Ihrer Daten von der EU-Kommission erlassene Standard-
datenschutzklauseln i.S.d. Art. 46 Abs. 2 lit. c) DSGVO abgeschlossen. Ferner haben einige unserer Dienstleister flir deren Unternehmen interne
von der jeweils zustéandigen Aufsichtsbehdrde genehmigte verbindliche Datenschutzvorschriften (BCR) im Sinne des Art. 47 DSGVO implementiert.

9. PFLICHT ZUR BEREITSTELLUNG VON DATEN

Sie sind nicht gesetzlich oder vertraglich verpflichtet Ihre Daten bereitzustellen. Bei Nichtbereitstellung der Daten werden wir einen Vertragsschluss
bzw. eine Belieferung jedoch mangels Abrechenbarkeit ablehnen.

10. AUTOMATISIERT ENTSCHEIUNDSFINDUNG / PROFILBILDUNG

Wir verarbeiten lhre Daten nicht in einem System, das automatisch Entscheidungen mit Rechtswirkung fur Sie trifft oder mit dem Ziel, bestimmte
personliche Aspekte zu bewerten (sog. ,,Profiling®).

11. DATENSCHUTZRECHTE

Sie haben unter den jeweiligen gesetzlichen Voraussetzungen das Recht auf Auskunft (Art. 15 DSGVO, § 34 Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) in
der ab dem 25. Mai 2018 geltenden Fassung). Auf Berichtigung (Art. 16 DSGVO), auf Loschung (Art. 17 DSGVO, § 35 BDSG), auf Einschréankung der
Verarbeitung (Art. 18 DSGVO) sowie auf Datenubertragbarkeit (Art. 20 DSGVO). AuBerdem haben Sie ein Beschwerderecht bei einer Datenschut-
zaufsichtsbehorde (Art. 77 DSGVO, § 19 BDSG). Datenschutzrechtliche Einwilligungen kénnen Sie jederzeit mit Wirkung flr die Zukunft widerrufen;
hierzu kénnen Sie sich unter den unter Ziff. 1 genannten Kontaktdaten an uns wenden.

12. WIDERSPRUCHSRECHT NACH ART. 21 DSGVO

Sie haben das Recht, aus Griinden, die sich aus lhrer besonderen Situation ergeben, jederzeit gegen die Verarbeitung Sie betreffender per-
sonenbezogener Daten, die aufgrund von Art. 6 Abs. 1 lif. f) DSGVO (Datenverarbeitung auf der Grundlage einer Interessenabwéagung) erfolgt,
Widerspruch einzulegen. Legen Sie Widerspruch ein, werden wir Ihre personenbezogenen Daten nicht mehr verarbeiten, es sei denn, wir kon-
nen zwingende schutzwiirdige Griinde fiir die Verarbeitung nachweisen, die lhre Interessen, Rechte und Freiheiten tiberwiegen, oder wenn die
Verarbeitung der Geltendmachung, Auslibung oder Verteidigung von Rechtsanspriichen dient.

Stand: 24.11.2022
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