Versorgung mit zum Verbrauch Sempe

bestimmten Pflegehilfsmitteln g?&iltfé?hﬁés j%R GmbH
Antrag auf Kostenubernahme* 11464 Neles

Fax: 02131-400510

Name, Vorname

Geburtsdatum

Anschrift (Strale, PLZ, Ort)

Pflegekasse, Versichertennnummer

[ Ich beantrage die Kosteniibernahme fiir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (Produktgruppe PG 54) bis maximal
31,00 € bzw. bei Beihilfeberechtigten bis maximal 15,50 € monatlich. Daruber hinaus entstehende Kosten werden von mir
selbst getragen.

Packungs- Artikel-Nr./ werden

Artikel inhalt gewunschte Anzahl ~ bendtigt ~ Preis/Einheit — genehmigt Anzahl/Einheit
saugende Bettschutzeinlagen 50 Stiick [l 21,54 € [djaldnein
(Einmalgebrauch)

Fingerlinge 100 Stiick O 564 € [jallnein
Einmalhandschuhe GroRe M 100 Stiick | 7,18 €  [djaldnein

Grole L 100 Stuck U

Mundschutz 50 Stiick | 7,18€ [jadnein
Schutzschiirzen (Einmalgebrauch) 100 Stiick O 1334€ [jaldnein
Schutzschirzen (wiederverwendbar) 1 Stuck | 2565€ [jaldnein
Handedesinfektionsmittel 500 ml O 821€ [djallnein
Flachendesinfektionsmittel 500 ml ] 6,16€ [djaldnein

[ Ich beantrage die Kosteniibernahme fiir Pflegehilfsmittel zur Korperpflege/Korperhygiene (Produktgruppe PG 51)
unter Abzug einer Zuzahlung von 10 v. H., soweit keine Befreiung nach § 40 Abs. 3 Satz 5 SGB Xl vorliegt.

Packungs- werden
Artikel inhalt Artikel-Nr. benotigt  Preis/Einheit*  genehmigt Anzahl/Einheit
saugende Bettschutzeinlagen Ol 26,16 €  [jadnein
(wiederverwendbar)
L] Hiermit wird bestatigt, dass die gewlinschten Produkte ausschlieBlich Genehmigungsvermerk:
fiir die ambulante private Pflege verwendet werden. (1 PG 54 bis € 31,00 monatlich

[ PG 54 bis € 15,50 monatl. (Beihilfeberecht.)
(1 PG 51 mit Zuahlung

[ PG 51 ohne Zuzahlung

(] PG 51 mit Zuzahlung (Beihilfeberechtigter)
Datum / Unterschrift der/s Pflegebediirftigen [ PG 51 ohne Zuzahlung (Beihilfeberechtigter)

bzw. deren ges. Vertreter/Betreuer

IK der Pflegekasse

Blau = vom Antragsteller/Vertreter/Betreuer auszufullen
Grau = von der Pflegekasse auszufiillen

*§ 78 Absatz 11. V. m. § 40 Absatz 2 SGB Xl Datum, Stempel/Unterschrift der Pflegekasse

(107) 086 233/8



