A +

BIBERACH Telefon: 07351 / 2606 2
Fax: 07351/ 24757 g

Inhaber: Bernhard Mader e.K. Berliner Platz 1 « 88400 Biberach o

Leitung: Andreas Ostertag E-Mail: Bestellung@wieland-apotheke.com IK-Nummer: 307800844

Antrag auf Kostenlibernahme fur Pflegehilfsmittel
Vertrag zur Versorgung mit zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmitteln gemaf §§ 78 Abs. 1 in Verbindung mit § 40 Abs. 2 SGB XI

Angaben zur versicherten Person

O Frau O Herr | Vorname Nachname

StralRe, Hausnummer PLZ, Wohnort
Geburtsdatum Telefon E-Mail

Pflegekasse Versichertennummer

Pflegegrade 10 20 30 40 50

Antrag auf Kosteniibernahme

[ Hiermit beantrage ich die Kosteniibernahme fiir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (PG 54) bis maximal des monatlichen
Hoéchstbetrages nach § 40 Abs. 2 SGB Xl (€40,00) / bei Beihilfeberechtigung bis maximal der Halfte des monatlichen Hochstbetra-
ges nach § 40 Abs. 2 SGB Xl (€20,00). Alle dartiber hinaus entstehenden Kosten werden von mir selbst getragen.

Artikel Pflegehilfsmittel- | 1) Benétigt
positionsnummer
Einmalhandschuhe 100 Stk. 54.99.01.1001 S M [L O
Fingerlinge 100 Stk. 54.99.01.1001 O
Saugende Bettschutzeinlagen — | 54.45.01.0001
Einmalgebrauch 30 Stk. U
Handedesinfektion 1 Itr. 54.99.02.0001 O
Flachendesinfektion 1 Itr. 54.99.02.0002 O
Mundschutz 50 Stk. 54.99.01.2001 O
Schutzschiirzen — Einmalge- 54.99.01.3001 125¢cm 140cm O
brauch 100 Stk.

[0 Hiermit beantrage ich die Kostenlibernahme fiir Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Korperhygiene (PG 51) unter Abzug eines
Eigenanteils von 10 v.H., sofern keine Befreiung nach § 40 Abs. 3 Satz 5 SGB Xl vorliegt.

Saugende Bettschutzeinlagen — | 51.40.01.4000
Wiederverwendbar

O

Erklarung

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass die gewtinschten Produkte im von mir angegebenen Umfang dauerhaft benétigt und ohne
Ausnahme fiir die ambulante private Pflege (d.h. nicht durch Pflegedienste) verwendet werden. Anderungen meines Bedarfs werden
von mir unverziglich an Sie gemeldet. Ferner beauftrage ich die WIELAND-APOTHEKE mit der Lieferung der oben angeforderten
Pflegehilfsmittel fir die Dauer der Bewilligung der Kosteniibernahme sowie mit der Abrechnung der Kosten direkt mit meiner Pflege-
kasse. Die WIELAND-APOTHEKE darf meine Daten im Zuge der Leistungserbringung speichern und verarbeiten. Die Weitergabe
personenbezogener Daten an Dritte erfolgt nur mit ausdriicklicher Zustimmung. Von meinem Widerrufsrecht fur diese Erklarung kann
ich jederzeit Gebrauch machen.

Ort, Datum Unterschrift der/des Versicherten bzw. gesetzlichen Vertreters

Genehmigungsvermerk (wird von der Pflegekasse ausgefullt)

PG 51 mit Zuzahlung/Beihilfenberechtigter
PG 51 ohne Zuzahlung/Beihilfenberechtiger

O PG 54 bis max. des monatl. Hochstbetrages Institutskennzeichen der Pflegekasse
nach § 40 Abs. 2 SGB XI
. . : i Datum
[0 PG 54 Beihilfeberechtigung bis max. der Halfte des -
monatl. Hochstbetrages nach § 40 Abs. 2 SGB XI. Stempel & Unterschrift
O PG 51 ohne Zuzahlung der Pflegekasse
O
O




