Antrag auf Kostentbernahme Lettermann

Ihr Partner im Gesundheitswesen

_
Wi sind filr Sie do?

gemal § 78 Absatz 1 in Verbindung mit §40 Absatz 2 SGB XI IK 330 516 490

zur Versorgung mit Pflegehilfsmitteln

Versicherte/r (vom Versicherten oder bevollmé&chtigten Betreuer auszufullen)

|:| Frau |:| Herr | Vorname Nachname

StraBe, Nr. PLZ, Ort

Geb.Datum Pflegegrad |:| 1 |:| 2 |:| 3 |:| 4 |:| 5
Telefon E-Mail

Pflegekasse Versicherten-Nr.

Antrag auf Kostenlibernahme

|:| fur Pflegehilfsmittel (PG 51) unter Abzug eines Eigenanteils von 10 €. v. H., soweit keine Befreiung nach § 40 Abs. 3 Satz 5 SGB Xl vorliegt.

Pflegehilfsmittel (PG 51) Vom Versicherten auszufillen | Von der Pflegekasse auszufullen

Artikel Pflegehilfsmittel- | bendétigt werden: genehmigt werden: genehmigt bis:
positionsnummer | JA | NEIN | Anzahl/Einheit JA | NEIN | Anzahl/Einheit

Bettschutzauflage, waschbar 51.40.01.4

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass die gewlnschten Produkte im angegebenen Umfang dauerhaft bendtigt und ausschlieBlich
fur meine ambulante private Pflege verwendet werden. Anderungen meines Bedarfs werde ich sofort mitteilen. Ich beauftrage die
Sanitatshaus Lettermann GmbH mit der Lieferung der oben genannten Pflegehilfsmittel fur den Zeitraum der Bewilligung der Kosten-
Ubernahme, sowie mit der Abrechnung der Kosten direkt mit meiner Pflegekasse.

Ort, Datum XUntersohrift der/des Versicherten bzw. Bevollmachtigten

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse (von der Pflegekasse auszufillen)

|:| PG 54 bis maximal des monatlichen H6chstbetrages
|:| PG 54 Beihilfenberechtigung bis maximal der Halfte des monatlichen Hochstbetrages Datum
|:| PG 51 ohne Zuzahlung

[ ] PG 51 mit Zuzahlung

|:| PG 51 mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigter
|:| PG 51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigter IK der Pflegekasse, Stempel oder Unterschrift

PV 40 ANTRAG KOSTENUBERNAHME PG510 Version: 01/Stand: 2017 © 2017 Sanitatshaus Lettermann GmbH
Gultig fur: FAZ, HomeCare Aufbewahrung: 10 Jahre Seite 1 von 1



Antrag auf So fullen Sie lhren
Kostenubernahme Antrag richtig aus.

Personliche Daten des zu Pflegenden

Anlran s
'rd; auf P'l':'"},ﬁ"'

Whar Nahmea

Damit Sie zukunftig zwischen allen Pro- ."‘.:_f";‘_’ff{'uqf,r,.“,
dukten frei wahlen und ggf. zwischen den g
Paketen wechseln kdnnen ist es notwen-

dig, dass Sie mdglichst alle Produkte aus-
wahlen, auch wenn Sie diese jetzt noch

nicht beziehen wollen

Wi il o S0 da

Bendtigen Sie auch waschbare Bett-
schutzauflagen, dann kreuzen Sie bitte
,<Ja“ an und geben die Menge an

Ort/Datum und Unterschrift

Diese Bereiche nicht ausfullen.
Diese Bereiche werden von lhrer
Pflegekasse ausgefullt

ACHTUNG: Den ausgeftlliten Antrag auf Kostenubernahme in den
beiliegenden Freiumschlag geben und abschicken

Haben Sie Lettermann

= rag en ? lhr Partner im Gesundheitswesen
' aeg——
Kostenlose Wi sind fir S

Se rV| ce h Ot | | ne Sanitatshaus Lettermann GmbH

HelmholtzstraBe 27, 41747 Viersen

O 21 62 / 3 73 97 55 care@lettermann.de
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