In diesem PDF-Paket sind mehrere Dateien zusammengefasst.

Zum Arbeiten mit Dokumenten eines PDF-Pakets wird die Verwendung von Adobe Reader
oder Adobe Acrobat Version 8 oder hoher empfohlen. folgende Vorteile stehen Ihnen bei
einem Update auf die neueste Version zur Verfligung:

» Optimierte und integrierte PDF-Anzeige
« Einfaches Drucken

« Schnelle Suchfunktionen

Sie haben die aktuelle Version von Adobe Reader noch nicht?

Klicken Sie hier zum Herunterladen der neuesten
Version von Adobe Reader

Verfiigen Sie bereits iiber Adobe Reader 8,
klicken Sie auf eine in diesem PDF-Paket enthaltene Datei,
um diese anzuzeigen.



http://www.adobe.com/de/products/acrobat/readstep2.html
http://www.adobe.com/de/products/acrobat/readstep2.html


Haben Sie Fragen zum Ausflllen des Antrags?
Gerne helfen wir [hnen. Ein Anruf genagt: (02824)97757-0

Bitte senden Sie uns diesen Antraqlmit allen Angaben ausgefiillt und
unterschrieben per Fax (02824-97757-57) oder per Post zuriick. Vielen Dank!

An:

tellimed
Rambach & Fegers GbR
Industriepark 4

47546 Kalkar







O Auftrag O Anderung ©)

fur die Bereitstellung einer Hausnotrufversorgun =

g gung tellimed
Antragste"er AUF NUMMER SICHER
Vor- und Zuname Geburtsdatum

StralRe, Haus-Nr. Telefon Mobil-Telefon

I | .
PLZ, Ort Pflegestufe 10 2O 30 beantragt O neind

Pflegeversicherung (Name, Ort) Krankenversichertennummer
Hausarzt (Name, Telefonnummer) Pflegedienst/vor Ort Partner (Name, Telefonnummer

Beschwerden/Krankheiten/Allergien

Medikamenteneinnahme

Zu benachrichtigende Personen

Wohnungs-
schllissel

|l | O

Bezugsart Fahrtzeit
Vorname, Name (Sohn, Pflege...) | in Min.

Angaben zur Wohnung: | |

Etage, Zufahrt, Haustier, Sonstiges

Telefonnummer 1 Telefonnummer 2

O oo

Gerate: Hausnotruftarif
O | | O Basis  (9.90 EUR mtl. + 19,90 EUR einmalig)
[0 Komfort  (19.90 EUR mtl)
I | (zuzahlungsfrei bei Kostenzusage durch die Pflegekasse)
D Die Lieferung des Gerates bzw. die Bereitstellung der D Premium (29’90 EUR mtl')
Hausnotrufversorgung soll erst dann erfolgen, wenn tellimed (abzlglich 18,36 EUR monatlich bei Kostenzusage durch die
eine Kostenzusage der Pflegekasse vorliegt. Pflegekasse) Kosten fiir Einsatze: 8,62 EUR je 10 Min.

Ist die Telefonnummer fiir andere sichtbar? [Jja [Jnein Telefonanbieter: | |

Kundennummer:| |

Lastschriftangaben

Kreditinstitut (Name, Ort) BLZ Kontonummer Kontoinhaber

Ich habe die Allgemeinen Geschaftsbedingungen zur Kenntnis genommen und akzeptiert. Mit meiner Unterschrift bestéatige ich den Erhalt des
Hausnotrufgerates und erteile die Einzugsermachtigung fiir fallige Beitrdge von meinem Konto. Ich ermachtige tellimed die Sichtbarkeit meiner
Telefonnummer bei meinem Telefonanbieter zu beantragen. Als Mitantragsteller verpflichte ich mich zur Einhaltung der vertraglichen Verpflichtungen,
falls der Teilnehmer diese nicht wahrnehmen kann. Das betrifft insbesondere die Zahlung der Teilnahmebeitrage und die ordnungsgemafle Riickgabe
der Uberlassenen Gerate nach Vertragsende. Fur diesen Fall erklare ich Schuldbeitritt.

Datum, Unterschrift des Antragstellers Datum, Unterschrift eines Mitantragstellers

Vor- und Zuname Mitantragsteller Adresse des Mitantragstellers






