HEIL & HILFSMITTEL

fur die Hauskrankenpflege

HEIKE ROBBERT
03 71/5 36 22 09

IK: 331 401 029
kontakt @ hilfsmittel-robbert.de

Vertrag iiber die Versorgung der Versicherten mit zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmitteln gemaR
§ 78 Abs. 1 in Verbindung mit § 40 Abs. 2 SGB XI

Antrag auf Kosteniibernahme

(Name, Vorname)

(Geburtsdatum) (Pflegekasse, Versichertennummer)

(Anschrift: Stralle, PLZ, Wohnort)

Ich beantrage die Kosteniibernahme fiir:
[] Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel - Produktgruppe (PG 54) - bis maximal des monatlichen Héchstbetrages (40€)
nach § 40 Abs. 2 SGB XI / bei Beihilfeberechtigung bis maximal der Hélfte des monatlichen Hochstbetrages (20€) nach §

40 Abs. 2 SGB XI.

zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel zutreffendes ankreuzen Pflegehilfsmittelpositionsnummer
saugende Bettschutzeinlagen - Einmalgebrauch O 54.45.01.0001
Fingerlinge 54.99.01.0001
Einmalhandschuhe O 54.99.01.1001
Mundschutz O 54.99.01.2001
Schutzschirzen - Einmalgebrauch O] 54.99.01.3001
Schutzschirzen - wiederverwendbar O 54.99.01.3002
Handedesinfektionsmittel O 54.99.02.0001
Flachendesinfektionsmittel O 54.99.02.0002

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

bendtigte Stiickzahl

Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege / Kérperhygiene

Pflegehilfsmittelpositionsnummer

saugende Bettschutzeinlagen - wiederverwendbar

51.40.01.4

[x] Durch folgenden Leistungserbringer

Name und Anschrift

Institutskennzeichen

Heil & Hilfsmittel fir die Hauskrankenpflege Heike Robbert
Bernsdorfer Strale 291 | 09125 Chemnitz

331401 029

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

(Datum)

(Unterschrift der / des Versicherten / Bevollmachtigten)

Genehmigungsvermerk der Krankenkasse

bis maximal des monatlichen Héchstbetrages nach § 40 Abs. 2

O  pgs4
SGB X
O pes4

bis maximal der Halfte des monatlichen Héchstbetrages nach §

40 Abs. 2 SGB XI

(Datum)

oo o

PG 51 mit Zuzahlung
PG 51 ohne Zuzahlung

PG 51 mit Zuzahlung / Beihilfeberechtigter
PG 51 ohne Zuzahlung / Beihilfeberechtigter

(IK der Pflegekasse, Stempel und Unterschrift)

Bankverbindung:
Sparkasse Chemnitz

Anschrift:
Bernsdorfer Strale 291

IBAN: DE29 8705 0000 3574 0001 10 09125 Chemnitz

SWIFT-BIC: CHEKDE81XXX
USt-IdNr.: 153987635
Stand 01.07.2019

Tel. 0371 /536 22 09
Fax: 0371/538 1113
FB 8.5 12

Hilfsmittelabholungen

Mo.-Do. 7.00-17.00 Uhr
Fr. 7.00-15.00 Uhr
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HEIL & HILFSMITTEL

fur die Hauskrankenpflege

Vertrag liber die Versorgung der Versicherten mit zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmitteln gemanR

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

Antrag auf Kosteniibernahme

HEIKE ROBBERT
Hinweise zum Ausfullen der Vorderseite 02 71/5 36 22 09

IK: 331 401 029
kontakt @ hilfsmittel-robbert.de

Bitte tragen Sie hier Ihre Kontaktdaten ein.

(Name, Vorname)

(Geburtsdatum)

(Pflegekasse, Versichertennummer)

(Anschrift: StraRe, PLZ, Wohnort)

Ich beantrage die Kostentibernahme fiir:

m Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel - Produktgruppe (PG 54) - bis maximal des monatlichen Hochstbetrages (40€)
nach § 40 Abs. 2 SGB Xl / bei Beihilfeberechtigung bis maximal der Halfte des monatlichen Hochstbetrages (20€) nach §

40 Abs. 2 SGB XI.

zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel zutreffendes ankreuzen Pflegehilfsmittelpositionsnummer
saugende Bettschutzeinlagen - Einmalgebrauch O Bitte wahlen Sie‘hier alleo
Fingerlinge O Al"tlke| aus, die fgi é‘@'] .0001
Einmalhandschuh ] in Frage r\ummen‘l%gg; 1001
e kommen kénnten
Mundschutz ] 54.99.01.2001
Schutzschurzen - Einmalgebrauch ] 54.99.01.3001
Schutzschurzen - wiederverwendbar ] 54.99.01.3002
Handedesinfektionsmittel O 54.99.02.0001
Flachendesinfektionsmittel ] 54.99.02.0002
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51.40.01.4

[] Durch folgenden Leistungserbringer

Name und Anschrift

Institutskennzeichen

Bernsdorfer Strale 291 | 09125 Chemnitz

Heil & Hilfsmittel fir die Hauskrankenpflege Heike Robbert

331401 029

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

Bitte die Unterschrift nicht vergessen.

(Datum)

(Unterschrift der

/ des Versicherten / Bevollmachtigten)

Genehmigungsvermerk der Krankenkasse

O pGs4
SGB XI
0 pgs4

bis maximal der Halfte des monatlichen Hochstbetrages nach § ]

40 Abs. 2 SGB XI

(Datum)

0 PG 51 mit Zuzahlung
bis maximal des monatlichen Hochstbetragdjesef Béveich braudti @ﬂgrﬁeﬂégelﬂme flr die

Genehmigung. BBe nlchts elntrag
G 51 mit Zuza ung/BelhlIfeberechtlgter

PG 51 ohne

Zuzahlung / Beihilfeberechtigter

(IK der Pflegekasse, Stempel und Unterschrift)

Bankverbindung:

Sparkasse Chemnitz

IBAN: DE29 8705 0000 3574 0001 10
SWIFT-BIC: CHEKDE81XXX

USt-IdNr.: 153987635

Anschrift:

Bernsdorfer Stralle 291
09125 Chemnitz

Tel.: 0371 /536 22 09
Fax: 0371/5381113

Hilfsmittelabholungen

Mo.-Do. 7.00-17.00 Uhr
Fr. 7.00-15.00 Uhr
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