
 
 

Antrag auf Kostenübernahme 
 
 
Versichertenangaben:  
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
Name,Vorname, vollständige Anschrift  
_____________________________________________________________________________________________________
Geburtsdatum  
_____________________________________________________________________________________________________ 
Telefonnummer  
_____________________________________________________________________________________________________ 
Pflegekasse-/Krankenkassen Nr.  
_____________________________________________________________________________________________________ 
Name der Pflegekasse  

 
 

 
 

Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass die Versorgung mit den zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmitteln und die 
Abrechnung mit den Pflegekassen über den Leistungserbringer Thomas Schidlack- Senior Medic Service -  
Breslauer Str. 20, 41836 Hückelhoven, Tel. 02433/95 8140, Fax 02433/958141, IK 332530276 , erfolgen soll.  
Die Versandbestätigung/Empfangsbestätigung dient als Nachweis der erbrachten Leistung. Versandgebühren fallen nicht an. 
 
Meine Daten dürfen zu Abrechnungszwecken von Thomas Schidlack- Senior Medic Service  und den von Ihm beauftragten 
Abrechnungszentrum benutzt werden. 
 
Die gewünschten Produkte werden ausnahmslos für die ambulante Pflege verwendet. 
 
 
--------------------------------------------------------------------------------- 
Datum, Unterschrift des/des Versicherten bzw. Bevollmächtigten 
 

 
 
 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
Datum, IK der Pflegekasse, Stempel und Unterschrift 

Thomas Schidlack Senior Medic Service, Breslauer Str. 20, 41836 Hückelhoven 
Tel.02433/958140 Fax 02433/958141, IK 332530276 

 


