sermenD.

Vertrag Uber die Versorgung der Versicherten mit zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmitteln gemai §§ 78 Abs. 1 in Veerbindung mit 40 Abs. 2 SGB.

ANTRAG AUF KOSTENUBERNAHME

Name, Vorname Geburtsdatum Pflegekasse, Versichertennummer

Anschrift: StraBe, PLZ, Wohnort Tel.-Nr. fir Ruckfragen

Name des Pflegedienstes

™ |ch beantrage die Kosteniibernahme fiir:

|:| zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel — Produktgruppe (PG 54) — bis maximal des monatlichen Hochstbetrages
(max. 40,00 €) nach § 40 Abs. 2 SGB Xl/bei Beihilfeberechtigung bis maximal der Halfte des monatlichen Hchstbe-
trages nach § 40 Abs. 2 SGB XI. DarUber hinausgehende Kosten werden von mir selbst getragen.

zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel Zutreffendes ankreuzen | Pflegehilfsmittelpositionsnummer
Saugende Bettschutzeinlagen (Einmalgebrauch) O 54.45.01.0001
Fingerlinge ] 54.99.01.0001
Einmalhandschuhe ] 54.99.01.1001
Mundschutz O 54.99.01.2001
Schutzschlrzen — Einmalgebrauch ] 54.99.01.3001
Schutzschirzen — wiederverwendbar ] 54.99.01.3002
Esslatzchen — Einmalgebrauch ] 54.00.99.0087
Handedesinfektionsmittel ] 54.99.02.0001
Flachendesinfektionsmittel ] 54.99.02.0002

HandschuhgréBe:: s OM  OL CIXL

|:| Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege und -hygiene (PG 51) und zur Linderung von Beschwerden unter Abzug eines
Eigenanteils, soweit keine Zuzahlungsbefreiung vorliegt.

bendtigte Stiickzahl* Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege /Kérperhygiene Pflegehilfsmittelpositionsnummer

saugende Bettschutzeinlagen — wiederverwendbar 51.40.01.4
*max. 2 Stlck/Jahr, nach Genehmigung der Pflegekasse

lXT durch folgenden Leistungserbringer: IK-331600703
SERIMED GmbH & Co. KG, Am Waldstadion 5, 07937 Zeulenroda-Triebes

Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass ich dartber informiert wurde,
dass die gewlnschten Produkte ausnahmslos fur die ambulante private
Pflege (und nicht durch Pflegedienste) verwendet werden dlrfen. Datum und Unterschrift der Verischerten/des Versicherten

~~ Genehmigungsvermerk der Pflegekasse: (nicht vom /n Antragsteller/in auszufillen)

[] PG 54 bis maximal des monatl. Héchstbetrages nach [] PG54
§ 40 Abs. 2 SGB Xl [J PG 51mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigter bis
[l PG 54 Beihilfeberechtigung bis maximal der Halfte des maximal des monatl. Hochstbetrages
monatl. Hochstbetrages nach § 40 Abs. 2 SGB Xl [] PG 51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigt

L] PG 51 mit Zuzahlung
[] PG 51 ohne Zuzahlung

Datum IK der Pflegekasse/Stempel/Unterschrift




	Name Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Pflegekasse Versichertennummer: 
	Anschrift Straße PLZ Wohnort: 
	TelNr für Rückfragen: 
	zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel  Produktgruppe PG 54  bis maximal des monatlichen Höchstbetrages: Off
	undefined: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	undefined_4: 
	undefined_5: 
	undefined_6: 
	undefined_7: 
	undefined_8: 
	undefined_9: 
	S: Off
	M: Off
	L: Off
	XL: Off
	Pflegehilfsmittel zur Körperpflege und hygiene PG 51 und zur Linderung von Beschwerden unter Abzug eines: Off
	benötigte StückzahlRow1: 
	durch folgenden Leistungserbringer IK331600703: Off
	Datum und Unterschrift der Verischertendes Versicherten: 
	PG 54 bis maximal des monatl Höchstbetrages nach: Off
	PG 54 Beihilfeberechtigung  bis maximal der Hälfte des: Off
	PG 51 mit Zuzahlung: Off
	PG 51 ohne Zuzahlung: Off
	PG 54: Off
	PG 51mit ZuzahlungBeihilfeberechtigter bis: Off
	PG 51 ohne ZuzahlungBeihilfeberechtigt: Off
	Datum: 
	IK der PflegekasseStempelUnterschrift: 


