Antrag auf Kostenlibernahme

Belieferung erwiinscht durch:
- - reha team O K 330920069 (Passau) O 1K 330921048 (Osterhofen)
Mais O 1K 330921060 (Pocking) O Ik 330921867 (Waldkirchen)
Das Sonitdtshous Aktuell ex O 1K 330921059 (Vilshofen)

Anlage 4 zum Vertrag diber die Versorgung der Versicherten mit zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmitteln
gem. § 78 Abs.1 iV.m. § 40 Abs. 2 SGB Xi (ab 01.01.2015)

(Mame, Vorname) (Geburtsdatum) {Pflegekasse, Versichertennummer)

(Anschrift: Strate, PLZ, Wohnort)

Ich beantrage die Kosteniibernahme fiir: Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel - Produktgruppe (PG54) -
bis maximal 40 € / bei Beihilfeberechligung bis maximal 20 € monatlich. Darliber hinaus gehende Kosten werden

von mir selbst getragen: Mur vom fdur von der
Pflegebediirftigen Pflegekasse
auszufillen auszufgien
M ; bendtigt Anzahl! | genehmigt | Anzahlf | genshmigt bis:
Artikel il werden: | Einheit | werden: | Einheit
fiind ja nein ja | nein
saugende Bettschutzeinlagen 50 Stk
Einmalgebrauch (21,54 €)
. 3 100 Stk.
Fingeringe (5,64 €)
Einmalhandschuhe :_??I gg
50 Stk.
Mundschutz {718 €)
Schutzschiirzen - Einmalgebrauch {11?35:2
Schutzschiirzen - wiederverwendbar 121553%':{}
Hindedesinfektionsmittel {gf’; .I":;]
Flichendesinfektionsmittel s e)

Ich beantrage die Kostenilibernahme fiir: Pflegehilfsmittel zur Korperpflege / Kérperhyaiene (PG 51) unter
Abzug eines Eigenanteils von 10 v. H., soweit keine Befreiung nach § 40 Abs. 3 Satz 5 SGE Xl vorliegt:

bend&tigt genehmigt
Artikel M: rr;?: / werden: 'E'E’::ﬂ;r werden: "E;?:: genehmigt bis:
ja nein fa | nein
saugende Bettschutzeinlagen 1 Stk.
wiederverwendbar (26,16 €)

Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass die gewiinschten Produkte ausnahmslos fur die ambulante private Pflege
verwendet werden,

=

(Datum und Unterschrift derides Versicherten bzw. Bevollméchligten)

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse

O PG 51 mit Zuzahlung

O PG 51 ohne Zuzahfung
O PG 54 bis zu 40 € monatlich O PG 51 mit Zuzahlung/ Beihilfeberechtigter
O PG 54 bis zu 20 € monallich/ Beihilfeberechtigung O PG 571 ofne Zuzahlung/ Beihilfeberechtigter

(Datum) (1K dar Pllegekasse, Stempel, Unterschrift)

Sobald wir der ausgefillten und unterschriebenan Antrag vordiegen haben, beantragen wir die Kostendbemahme fir Sia! Sie kbnnen
unz den Antrag parsdnlich, per Brief, via Fax (0B51/9882828) oder via Email (verwaltung@maispassau_de) zukommen lassan

Telefonnummer fiir Kontaktaufnahme:




