3 , Antrag auf Kostenlibernahme
‘\ Llovd mEdlcal Vegag Uiber die Versorgung der Versicherten mit zum Verbrauch

WENCKE GRUPPE bestimmten Pflegehilfsmitteln gemaf §§ 78 Abs. 1 in Verbindung mit § 40 Abs. 2 SGB XI

Fiir die Pflegekasse - Versorgung mit zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmitteln

1. Allgemeine Angaben zum Versicherten/ Pflegebediirftigen

[Crrau [JHerr | Vorname: Name:

Stral3e, Nr.: PLZ, Ort:
Adresszusatz: Geb.-Datum:
Pflegekasse: Versicherten-Nr.:

Pﬂegegrad:|:|1 |:|2 D3 D4 [:IS

2. Ich beantrage die Kosteniibernahme fiir:

zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel-Produktgruppe (PG54) bis maximal des monatlichen Hochstbetrages nach
§ 40 Abs. 2 SGB XI / bei Beihilfeberechtigung bis maximal der Hélfte des monatlichen Hochstbetrages nach § 40 Abs. 2 SGB XI.
Dariiber hinausgehende Kosten werden von mir selbst getragen.

Zutreffendes ankreuzen | zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (Produktgruppe 54) Pflegehilfsmittelpositionsnummer
saugende Bettschutzeinlagen (Einmalgebrauch) 54.45.01.0001
] Fingerlinge 54.99.01.0001
Einmalhandschuhe 54.99.01.1001
Mundschutz 54.99.01.2001
[] Schutzschiirzen (Einmalgebrauch) 54.99.01.3001
[] Schutzschiirzen (wiederverwendbar) 54.99.01.3002
Handedesinfektionsmittel 54.99.02.0001
Flachendesinfektionsmittel 54.99.02.0002

2.1 Ich beantrage die Kosteniibernahme fiir:

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 zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (Produktgruppe 51) Pflegehilfsmittelpositionsnummer

2 saugende Bettschutzeinlagen — wiederverwendbar 51.40.01.4

3. Ich beantrage die Kosteniibernahme durch folgende Leistungserbringer

LLOYD GroRBverbraucherservice GmbH, Speckenbekerweg 126a, 24113 Kiel

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich dariiber informiert wurde, dass die gewiinschten Produkte ausschlieBlich fiir die ambulante
private Pflege (und nicht durch Pflegedienste) verwendet werden diirfen. Die Mittel werden im angegebenen Umfang dauerhaft benétigt.
Bitte streichen Sie vorhandene Leistungserbringer.

Datum Unterschrift Versicherte(r) oder Bevollméachtige(r)

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse (wird von der Pflegekasse ausgefiillt)

[_]PG 54: bis maximal des monatlichen [_]PG 54 bis maximal der Halfte des []PG 51 mit Zuzahlung
Hochstbetrages nach § 40 Abs. 2 SGB XI monatlichen Hochstbetrages nach
§ 40 Abs. 2 SGB XI
[ PG 51 ohne Zuzahlung [ PG 51 mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigte(r) [ 1PG 51 ohne Zuzahlung/ Beihilfeberechtigte(r)
Datum IK-Nr. der Pflegekasse Stempel/ Unterschrift

Bitte ausfillen, ausdrucken, unterschreiben und verschicken.
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