Engel-Apotheke OHG, Bergstr. 114, 45770 Marl, Telefon 02365 37530

Antrag auf Kosteniibernahme

Geburtsdatum

Ich beantrage die Kostentbe

rnahme flr:

fiir

IK - Nr.

Name, Vorname

Pflegekasse

30 37 10 528

Versicherten-Nr.

~

zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel — Produktgruppe (PG 54} — bis max. 40,00 €/bei Beihilfe-

berechtigung bis max. 15,50 € monatlich. Dariiber hinaus gehende Kosten werden von mir selbst getragen.

nur vom Pflegebedurftigen
auszufiillen nur von der Pflegekasse auszuflllen
Menge/ benotigt werden | Anzahl/ [genehmigt werden Anzahl/ igenehmigt
Artikel Preis ja nein | Einheit ja nein |Einheit |bis
saugende 50 Stck.
Bettschutzeinlagen —
Einmalgebrauch 21.54€
100 Stck.
Fingerlinge 564€
100 Stck.
Einmalhandschuhe 7,18 €
50 Stek.
Mundschutz 718 €
Schutzscharzen - 100 Stck.
Einmalgebrauch 13,34 €
Schutzscharzen- pro Stock
Wiederverwendbar 25,65 €
500 mi
Handedesinfektionsmittel 821€
500 ml
Fiachendesinfektionsmittel 6,16 €
D Pflegehitfsmittel zur Kérperpflege/Komperhygiena (PG51) unter Abzug eines Eigenanteils ,
von 10v. H., so!ait keine Befreiu@ nach ﬁ 40 Abs. 3 Satz 5 SGB X! vorli
IM Anzahl/
Einheite \genehmi
ikel Menge/ bendtigt werden Anzahl/ genehmigt werdenin gt bis
Preis Einheit ,
ja nein j2 nein

pro Stck.
26,16€

Mit meiner Unterschrift bestiitige ich, dass die gewlinschten Produkte ausnahmslos fur die
ambulante private Pflege verwendet werden.

Datum und Unterschrift der/des Versicherten bzw. Bevollmachtlgten

Genehmlqlm‘s’ormerk der Pflegekasse

PG 54 bis zu 40,00 € O
I:l PG 54 bis zu 15,50 € monatl./ O
Beihilfeberechtigung 0
O
Datum

2012_Antrag Pflegehilfsmittel _

PG 51 mit Zuzahiung

PG 51 ohne Zuzahlung

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

eigener
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IK der Pflegekasse, Stempel und Unterschrift



