s:o:2  lhr Antrag auf Kostentibernahme & @esund ist bunt

’:’.:’ zur Versorgung mit Pflegenilfsmitteln

gemaB §78 Absatz 1 in Verbindung mit §40 Absatz 2 SGB X

Versicherte/r (vom Versicherten oder bevollmachtigten Betreuer auszufiillen)

|:| Frau |:| Herr \orname Nachname

StraBe, NI, PLZ, Ort

Geb.-Datum Pflegegrad vorhanden [Jia  []nen
Telefon E-Mail

Pflegekasse Versicherten-Nr.

Antrag auf Kosteniibernahme

|:| fiir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (PG 54) - bis maximal des monatlichen Hochstbetrages nach § 40 Abs 2 SGB XI/ Behhilfeberechtigung
bis maximal der Halfte des monatlichen Hochstbetrages nach § 40 Abs 2 SGB XI. Daruber hinausgehende Kosten werden von mir selbst getragen.

Verbrauchshilfsmittel (PG 54)

Artikel Zutreffendes ankreuzen Pflegehilfsmittelpositionsnummer
Handedesinfektionsmittel ] 54.99.02.0001
Fldchendesinfektionsmittel ] 54.99.02.0002
Schutzschirzen, Einmalgebrauch ] 54.99.01.3001
Schutzschirzen, wiederverwendbar ] 54,99.01.3002
Schutzldtzehen, Einmalgebrauch ] 54.99.01.4000
Saugende Bettschutzauflagen, Einmalgebrauch ] 54.45,01.0001
Fingerlinge ] 54.99.01.0001
Einmahandschune [1S [IM [JL [CIx ] 54.99.01.1001
Mundschutz ] 54.99.01.2001

E] fiir Pflegehilfsmittel unter Abzug eines Eigenanteils von 10 v. H., soweit keine Befreiung nach § 40 Abs. 3 Satz 5 SGB Xl vorliegt.

Korperpflege / Korperhygiene (PG 51)

Artikel Zutreffendes ankreuzen Pflegehilfsmittelpositionsnummer

Bettschutzauflage, waschbar ] 51.40.01.4

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass die gewlnschten Produkte im angegebenen Umfang dauerhaft bendtigt und ausschlieBlich flir meine ambulante private
Pflege verwendet werden. Anderungen meines Bedarfs werde ich Ihnen sofort mitteilen. Ich stimme zu, dass die unten genannte Firma meine personenbezogenen
Daten im Rahmen der Lieferung 0.g. Pflegehilfsmittel, der Kostentbernahme sowie der Abrechnung der Kosten direkt mit meiner Pflegekasse erheben und nutzen
darf. Bitte hinterlegen Sie die unten genannte Firma mit Eingang diesen Schreibens als meinen Leistungserbringer flr Pflegehilfsmittel und streichen Sie gegebenen-
falls bereits vorhandene, andere Lieferanten. Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise flir die Zukunft widerrufen kann.

bitte unterschreiben

Ort Datum Unterschrift der/des Versicherten bzw. Bevollmachtigten

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse (von der Pflegekasse auszufillen)

[]PG 54 bis maximal des monatl. Hochstbetrages

E] PG 54 Beihilfenberechtigung bis maximal
der Hélfte des monatlichen Hichstbetrages Datum

PG 51 ohne Zuzahlung
[ ]PG 51 mit Zuzahlung

E] PG 51 mit Zuzahlung/
Beihilfenberechtigter

E] PG 51 ohne Zuzahlung/
Beihilfenberechtigter

Stempel Angestellter

(IK der Pflegekasse, Stempel oder Unterschrift) IK-NR.:

04/2020




So flillen Sie Ihren Antrag auf Kostenlibernahme richtig aus. )
&> Gesund ist bunt

S L
%e®  Ausfillanleitung fiir das Formular zur
¢ Kostenubernahme

Antrag auf Kostenubernahme

0 Personliche Daten des zu Pflegenden

Damit Sie zukiinftig zwischen allen Produkten frei wéhlen und ggf.
zwischen den Paketen wechseln kdnnen, ist es notwendig, dass Sie
maoglichst alle Produkte auswahlen, auch wenn Sie diese jetzt noch

Ihr Antrag auf ko,
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o bestimmto Pagonisngg
MOntchen Hohistherage g

nicht beziehen wollen.

@ Bendtigen Sie auch waschbare Bettschutzauflagen, dann kreuzen

Sie bitte ,,Ja“ an und geben die Menge an.

Ort/Datum und Unterschrift

|
Zutreffendes ankreuzen
|
(S
g st

tbenciigt

Diese Bereiche nicht ausflillen. Diese Bereiche werden von lhrer

Pflegekasse ausgefillt.

Uy
MErSchit der/des Veriherton by Bevolméchiigten
ey
gekasse (0, Oer Pllegekasse auszufiflon)

al des mora Hmms{vagzs
YECHLIY b iy
ebages :
o Stempel Angesteiter

T

(K der Pllegekasse, Stempel o nterschrify

IK-NR.

Sie haben noch Fragen?

Wir helfen Ihnen gerne weiter. Rufen Sie uns an.

Unsere Servicehotline
0451 - 29 22 08 28
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