Versorgung des Versicherten mit zum

AnTrCIg CIUf KOStenubernahme VerbEauch bestimmter Pﬂe.gehilfsmifctel
fur Pflegehilfsmittel on 25601 onalog Amage )

Name der Versicherten/Pllegebedurftigen (Bitte in Druckbuchstaben ausfillen)

Herr [
Frau ]

NAME

VORNAME

i
M
_
_

Pflegekasse

Geburtsdatum Versicherten Nr.

Al

Ich beantrage die Kostentibernahme fiir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel —
Produktgruppe 54 - bis maximal 40 € monatlich/bei Beihilfeanspruch maximal 20 € monatlich.
Daruber hinausgehende Kosten werden von mir selbst getragen.

Benétigte Pflegehilfsmittelpositionsnummer
Stiickzahl

Verbrauchshilfsmittel (Produkigruppe 51)

Saugende Bettschutzeinlagen |:| 51.40.01.4 |:|

wasch- und wiederverwendbar

lch beantrage die KostenlUbernahme durch folgenden Leistungserbringer

Neo Consulting GmbH Institutionskennzeichen
Johannes-Rau-Allee 33 o 45889 Gelsenkirchen 1K 590503521

Pflegehilfsmittel zur Koérperpflege/Korperhygiene (PG 51) unter Abzug des Eigenanteils von 10v. H.,
soweit keine Befreiung nach § 40 Abs. 3 Safz 5 SGB Xl vorliegt.

X

Ort/Datum Unterschrift Versicherte(r) oder Bevollméachtigte(r)

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse

I:' PG 54 bis 40,00 € monatlich I:l PG 54 bis 20,00 € monatlich |:| PG 51 mit Zuzahlung

I:' PG 51 ohne Zuzahlung I:l PG 51 mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigter(r) I:l PG 51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigter(r)




