medipartner GmbH, HauptstraRe 33, 88677 Markdorf, 07544/9049710, kontakt@medipartner.de

> mehr unter medipartner.de

Vertreten durch den Geschéftsfiihrer Raphael Hiestand, Amtsgericht Freiburg, HRB 721706, USt.-ID DE329251499

Antrag auf Kosteniibernahme

zur Versorgung des Versicherten mit zum Verbrauch
bestimmten Pflegehilfsmitteln gemaR §78 Abs. 1, in
Verbindung mit §40 Abs. 2 SGB XI (analog Anlage 4)
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Kunden-Nr.

Vorname, Name (der/des Versicherten/Pflegebedurftigen) Krankenversicherung Versichertennnummer
StraRe, Hausnummer Telefon- / Mobilfunknummer

Cen  [J: 2 s s O
PLZ, Ort Pflegegrad (zutreffendes bitte ankreuzen)

Ich beantrage die Kostentibernahme fiir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel — Produktgruppe (PG54) —
bis maximal 40,— € monatlich (bei Beihilfeberechtigung bis maximal 30,— €).

zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel zutreffend HMN genehmigt nicht genehmigt

Saugende Bettschutzeinlagen (Einmalgebrauch) 54.45.01.0001
Einmalhandschuhe s Om Odv Ox 54.99.01.0001
Fingerlinge 54.99.01.0001
Mundschutz [] rrp2 [[] op-Masken 54.99.01.2001

Schutzschirzen (Einmalgebrauch) 54.99.01.3001

Handedesinfektionsmittel 54.99.02.0001

| Oy Ty g
[
| Y

Flachendesinfektionsmittel 54.99.02.0002

Geben Sie hier bitte an, welche Pflegebox Ihrer Auswahl entspricht wird von der Pflegekasse ausgefiillt!

Wiederverwandbare Krankenunterlagen — Produktgruppe (PG51) —
unter Abzug des Eigenanteils von 10%, soweit keine Befreiung nach §40 Abs. 3 Satz 5 SGB Xl vorliegt.

zusatzlich konnen jahrlich bis zu 4 Einlagen beantragt werden HMN genehmigt nicht genehmigt

Saugende Bettschutzeinlagen (wiederverwendbar) 51.40.01.4 [] []

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

die medipartner GmbH (IK 590803089) mit der Lieferung der oben genannten Pflegehilfsmittel fir den Zeitraum der
Bewilligung der Kosteniibernahme sowie mit der Abrechnung der Kosten direkt mit meiner Pflegekasse an

D meine oben genannte Adresse (Wohnadresse)

StraRe, Hausnummer

E] oder die nebenstehende Adresse

PLZ, Ort

Hiermit erklare ich rechtsverbindlich, dass ich als Betreuer/Vertreter
befugt bin diesen Auftrag zu erteilen. Sollte ich nicht befugt sein,
erklare ich, dass ich mich verpflichte etwaige Kosten, die durch
Erteilung dieses Belieferungsauftrages entstehen, zu tragen.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherten, bzw. Vertretungsberechtigter
Genehmigungsvermerkt der Pflegekasse
D PG 54 D PG 51, mit Zuzahlung
bis maximal des monatlichen Hochstbetrages D PG 51, ohne Zuzahlung

nach §40 Abs. 2 SGB XI . - .
[ ] PG 51, mit Zuzahlung / Beihilfeberechtigter

D PG 54 D PG 51, ohne Zuzahlung / Beihilfeberechtigter

bis maximal der Halfte des monatlichen Hochstbetrages
nach §40 Abs. 2 SGB XI

ort, Datum | | 1 der Pflegekasse, stempel und Unterschrift




