Ausflllhilfe Kostentibernahme oo
Zur Versorgung mit Pflegehilfsmitteln DIAKOVERE
gemaB § 40 Absatz 2 SGB XI PFLEGEDIENSTE

Fiir die Bearbeitung Ihrer Bestellung beno6tigen wir das ausgefiillte Bestellformular und den
Antrag auf Kosteniibernahme.

03 Antrag auf Kostenlibernahme
2ur Versorgung mit Pllegehilfsmitteln DIAKOVERE
B NIENSTE

gemall § 40 Ahsatz 2 SGB X1
Hii * gekennzeichnete
Feider, sind Pichifeider.

Varsicherta*r:

Versicherte*r: Personliche Daten des S Fray | Vomamen Nachmame*:
Strafe, Nr.*:
Versicherten Pz, one:
E-Mail: Geburtsdatum®:
Krankenkasse*: Pflegegrad®:
wersichertennr.*: Pflegegrad seit*:
Antrag auf Kosteniibernahme: Setzen o auf Kostemtbernzhme:
Sie hier ein Kreuz, um den Antrag auf Zum Verbrauch bestimmt Piegenifsmitel - Produktgruppe PG (54) -
(O I lboo ot it by ks I M b
Kostenlibernahme zu bestatigen. Fochsibetrages nach 840 Abs. 2 SGE X1
Wird 2um Verbrauch bestimmte
grundsstzlich

Pfiagehilfsmitzel Positionsnummer

bentiat

- . T O [*egsiowhemnan] sysoom
Wahlen Sie hier aus welche Hilfsmittel O eSS sas011001
. ey O Mundschutz zum Einmalgebrauch 54.99.01.2001
Sie bendtigen. 5 Secheonttdns —
O Flachendesinfektion 54,99.02.0002

O Schutzschiirzen

Wiederverwendbare Bettschutzeinlagen:

Ihnen stehen pro Jahr bis zu 3
wiederverwendbare

o Pflegehilfsmittel zur Kdrperpflege/Korperhygiene (PG51) im Wert von 26,16
€ pro Stick unter Abzug eines Eigenantells von 10 % soweit keine
Befreiung nach § 40 Abs. 3 Satz 5 SGB XI vorliegt.

Mit einem Pflegegrad stehen Ihnen 3 Bettschutzeinlagen pro Jahr zur

werfilgung.
. . Stilckzahl Pflegehiifsmittel zur Kérperhygiene Positionsnummer
Bettschutzeinlagen kostenfrei zu. Wiederverwendbere Betchutzeiioge | 51.40.014

Swite L

7 N7

03 Antrag auf Kostentibermahme
Zur Versorgung it Pflegehilfsmittbein DIAKOVERE
gemall § 40 Absatz 2 SGB X1 L DIENSTH

Higrrnit bevollmichtige ich die DIAKOVERE Plegedienste ghmbH mit der Antragsstellung,

und der Gewahrung ven Leistungen fir die
Wersargurg it b fraed r In meinern Namen,
Die erforderliche erfolgt a. dun:h DIAKOVERE Pllegedienste
GGmiH, wekche meine Daten zum Zwecke der Lelstungserbringung nutzen darf. Ich bin
ber mein Recht informilert worden, der Weitergabe meiner Deten an Dritte zu
widerrifen, lch befrele meine Mlegek e von der Geheimhaltungspflicht pegeniber
DIAKOVERE Pllegedienste gGmbH solenge die Leistungspflicht besteht. Bitte verzeichnen
Sie DIAKOVERE Pflegedienste gGmbH als meinen Lelstungsbringer fir Plagehilfsmittel
und Empfanger der v der Plleged und streichen Sie
bereits vorhandens Lelstungsbringer. G:wnnschk:ﬂmd kte werden von mir ausnahmslas
fidr die ambulante private Plege in angegebenern Umfang bezogen.

Datum

Hinweis: Datum und Unterschrift nicht X
vergessen e oo e Bt

Nicht ausfiillen!

Genehmigung durch die Pflegekasse: hnigung der Pllegelasse (i von der Ficgekasse ausgefilt)

o PG 54 bis 40 | PG 51 ohne Zzlg. Belhilfeberechtigter
Diese Angaben fullt Ihre Pflegekasse T FOSihs 0o BoSiame |- o5z |7 i mE
€ monathicl Zzlg. Zzlg./BeihiFeberechtigh
. . Datum I¥ der Pflegekasse/Stempel/ Unterschrift
fur Sie aus.




