Versorgung mit zum Verbrauch K'::t's'r"'“hes

bestimmien Pflegehilfsmitteln Hans-Georg Kowalski T

ek (i ElE

u * Am Brink 10 el i [

Antrag auf KostenUbernahme 557688 Beverungen AN

Tel 05275/ 9887978 ] :', im%l

Faxan: 05275 -988 7979 fone 0150 ok ent bl Sl
IK Nr.: 330574037 Medizinische Produkte und Dienstleistungen

QISMed Qualitatsmanagementsystem Medizin

Name, Vorname

Geburtsdatum

Anschrift (StraBe, PLZ, Ort)

Pflegekasse, Versichertennummer

Ich beantrage die KostenUbernahme fir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (Produktgruppe PG54) bis maximal 40€

D bzw. bei Beihilfeberechtigten bis maximal 20€ monatlich. DarUber hinaus entstehende Kosten werden von mir selbst getragen.
Artikel VE Menge / VE PG Preis genehmigt
?;gii?;:bfzrii?Utzemloge” 50 54.45.01.0001 21,54€ Ja[] nein[]
Fingerlinge 100 54.99.01.0001 5,64€ Ja [] nein [ ]
2?”;050“0';%’% oL O 100 54.99.01.1001 7,18€ Ja[] nein[]
Mundschutz 50 54.99.01.2001 7.18€ Ja [] nein []
?;:rﬁi;zgrf;ch) 100 54.99.01.3001 13,34€ Ja[] nein[]
?vcvludfzesﬁg’x:g b ] 54.99.01.3002 25,65€ Ja[] nein[]
ggonr:f dDeSinfer gggml 0 ] 5499.02.0001 | 821€/1224€ | Ja[]  nein []
zfocr:legesmf]eggg;l 0 1 54.99.02.0002 | 616€/11,44€ | Ja[]  nein [J

] Ich beantrage die Kostenibernahme fur Pflegehilfsmittel zur Koérperpflege/Kérperhygiene (Produktgruppe PG51) unter
Abzug einer Zuzahlung von 10% sofern keine Befreiung nach §40 Abs. 3 Satz 5 SGB Xl vorliegt

Artikel VE Menge / VE PG Preis genehmigt

Saugende Bettschutzeinlagen

1 1.40.01.4 26,1 Ja nein
(wiederverwendbar) 51.40.0 6,16€ L] ]

Hiermit wird bestatigt, dass die gewlnschten Produkte

Genehmigungsvermerk:
ausschlieBlich fUr die ambulante Pflege verwendet werden aung

PG 54 bis 40€ monat.

PG54 bis 20€ monat. (Beihilfeber.)
PG51 mit Zuzahlung
PGS51 o. Zuzahlung

PGS51 mit Zuzahlung (Beihilfeber.)

Datum / Unterschrift der /s Pflegebediirftigen =
PGS51 o. Zuzahlung (Beihilfeber.)

bzw. deren gesetzlichen Vertreter / Betreuer

OoOooodd

weiB3 = vom Antragsteller/ Vertreter/ Betreuer auszuflllen
IK der Pflegekasse

grau = von der Pflegekasse auszuflllen

*§78 Absatz 1i. V. m. §40 Absatz 2 SGB XI Datum, Stempel/ Unterschrift der Pflegekasse



