Versorgung mit zum Verbrauch bestimmter Pflegehilfsmitteln

gemaR § 78 Abs. 1 in Verbindung mit 40 Abs. 2 SGB XI

Antrag auf Kostenlibernahme

;?Reha-Serwce

‘i.-m tétshaus der Biren Apotheken

(Name, Vorname)

(Geburtsdatum)

(Pflegekasse, Versichertennummer)

(Anschrift: Strale, PLZ, Ort)

D Ich beantrage die Kosteniibernahme fiir: zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel —

Produktgruppe (PG

54) — bis maximal des monatlichen Hochstbetrags nach § 40 Abs. 2 SGB Xl (40,-) / bei
Beihilfeberichtigung bis maximal der Halfte des monatlichen Hochstbetrages nach § 40 Abs. 2 SGB XI.

Pflegehilfsmittel Auswahl Preis/Euro Hilfsmittelnummer

Saugende Bettschutzauflagen (50Stk ) 24,50 54.45.01.0001
-Einmalgebrauch-
Einmalhandschuhe (S/M/L/XL) (100Stk) 10,71 54.99.01.1001
FFP 2 Mundschutz (1Stuck) 0,77 54.99.01.5001
Mundschutz (50Stk) 7,14 54.99.01.2001
Schutzschiirze — Einmalgebrauch (100Stk) 13,09 54.99.01.3001

— - (St 2440 54.99.01.3002
Latzchen — Einmalgebrauch (100Stk) 12,00 54.99.01.4001
Handedesinfektion (500ml) 8,27 54.99.02.0001
Flachendesinfektionsmittel (500ml) 6,72 54.99.02.0002
Flachendesinfektions-Tiicher (100Stk.) 19,00 54.99.02.0015

bendtigte
Stiickzahl

Pflegehilfsmittel zur Korperpflege/Korperhygiene

Hilfsmittelnummer

[] 2 stiick 1Jahr

SGB Xl vorliegt.

Saugende Bettschutzauflagen — wiederverwendbar

Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Korperhygiene (PG 51) unter Abzug eines
Eigenanteils von 10 v. H., soweit keine Befreiung nach § 40 Abs. 3 Satz 5

51.40.01.4

durch folgenden Leistungserbringer

Name und Anschrift

IK (sofern bekannt)

Reha-Service GmbH
GouvieuxstraBe. 11, 51588 Niimbrecht

330539807

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich dariiber informiert wurde, dass die gewiinschten Produkte
ausnahmslos fiir die ambulante private Pflege (und nicht durch Pflegedienste) verwendet werden diirfen.

(Datum und Unterschrift der/des Versicherten)

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse

[0 pG 54
bis maximal des monatlichen Hochstbetrages
nach § 40 Abs. 2SGB XI

PG 51 mit Zuzahlung
[0 PG 51 ohne Zuzahlung

|:| PG 51 mit Zuzahlung /Beihilfeberechtigter

PG 51 ohne Zuzahlung/ Beihilfeberechtigter

|:| PG 54 Beihilfeberechtigung bis maximal der Hélfte des monatlichen Héchstbetrages nach § 40 Abs. SGB XI



