Bitte Unterlagen lose und nicht geklammert oder geheftet zuriick schicken.
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44370 /03

Gut zu wissen: Wir verarbeiten Ihre Daten zur Leistungsgewdhrung nach § 40

SGB XI. Die Daten werden fiir 6 Jahre gespeichert und anschlieBend wieder
el BARMER

Pflegekasse

Absender

BARMER

73524 Schwabisch Gmiind
lhr Schreiben vom

Versichertennummer

Antrag auf Zuschuss zur Nutzung einer Digitalen Pflegeanwendung
Ich beantrage

einen Zuschuss zur Nutzung einer Digitalen Pflegeanwendung (DiPA) von bis zu maximal 26,50 EUR
monatlich (nach §§ 39a und 40b Sozialgesetzbuch Elftes Buch (SGB Xl)).
Dariiber hinausgehende Kosten trage ich selbst.

Die DiPA dient dem Ziel:

O die Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten zu mindern und einer
Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit entgegenzuwirken

O die hausliche Pflege und die pflegerische Betreuung zu unterstiitzen

Bezeichnung der Digitalen Pflegeanwendung:

Bankverbindung fiir die Erstattung des monatlichen Zuschusses

/bJEJ2) | | ¢ 0

Deutsche IBAN

auslandische IBAN

BIC (nur bei auslandischer IBAN erforderlich)

(N N Y ¢

Name und Anschrift der Kontoinhaberin/des Kontoinhabers

O S A ) s I A A O

StraBe Nr.

I T N S S s A

PLZ Ort

Beratung

Ich habe Fragen zu meiner Pflege und wiinsche eine Beratung.

O ja, unter folgender Rufnummer: (freiwillige Angabe)
Datum/Unterschrift der/des Versicherten Ich bin tagsiiber erreichbar

bzw . der/des Bevollmdchtigten unterTelefonnummer (Angabe ist freiwillig)

(Entfallt bei Riickgabe iiber das Postfach in Meine BARMER)
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