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SAMITATSHAUS So fullen Sie Ihren Antrag auf Kosteniibernahme
WITTLI CH zur Versorgung mit Pflegehilfsmitteln richtig aus.

Antrag auf Kosteniibernahme

i’ Antrag auf Kosteniibernahme
= zur Versorgung mit Pflegehilfsmitteln
Personliche Daten des zu Pﬂegenden. WITTLICH Gemaf §78 Absatz 1 in Verbindung mit §40 Absatz 2 SGB X
B |tte beaC hten S | e, d ass d | e KOSte n nur d ann Versicherte/r (vom Versicherten oder bevollméchtigten Betreuer auszufiillen)
o Clfrau O] H Vorame: Nachname:
von lhrer Pflegekasse (ibernommen werden, ~
StraBe, Nr.:
wenn ein Pflegegrad besteht und Sie zurzeit noch 1
Geb.-Datum: OJa  ONein
nicht mit diesen Produkten versorgt werden.
Pflegekasse: Versicherten-N:
i . . i . * Hinweis: Bitte beachten Sie, dass Sie aufgrund des Pflegestarkungsgesetz Il 2017 Ihren Pflegegrad angeben. Nur bei bestehendem Pflegegrad
Da m |t S e Zu ku nftl g ZWISC h en a I |e n Prod u k_ werden die Kosten von Ihrer Pflegekasse iibernommen. [] Ich werde zurzeit nicht mit diesen Produkten versorgt.
2 ten frei wahlen und ggf. zwischen den Pake- g e Rostentbematime
. . . [T Filr zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (PG 54) - bis max. des monatlichen Hochstbetrages nach § 40 Abs 2 SGB XI/ bei Beihilfeberechtigung bis max.
ten wechseln kdonnen, ist es notwendi g, dass der ilfe des monatlichen Hichstbetrages nach § 40 Abs 2 6B X1 Dariber hinausgehende Kosten werden von mirselbst getragen.
. N . . . Verbrauchshilfsmittel (PG 54) BITTE AUSFULLEN
Sie moglichst alle Produkte auswahlen, auch wenn Sie kel R e Luteffendes angeuzn:
o o . . Handedesinfektionsmittel 54.99.02.0001 O
diese JetZt noch nicht beziehen wollen. Flachendesinfektionsmittel 54.99.02.0002 O
Einmalhandschuhe Os O Ov Ox 54.99.0" O
Saugende Bettschutzauflagen, Einmalgebrauch s44' O
Mg q Schutzlitzchen, Einmalgebrauch 549 [}
Bendtigen Sie auch waschbare Bettschutz- - ¥ 0
3 auﬂagen, dann kreuzen Sle dies hier bltte an Schutzschiirzen, Einmalgebrauch 54.99.01.3001 O
X Schutzschiirzen, wiederverwendbar 54.99.01.3002 ]
und geben die Menge an. Fingerlinge 54.99.01.0001 O
[ fiir Pflegehilfsmittel (PG 51) unter Abzug eines Eigenanteils von 10 . H., soweit keine Befreiung na~" * Satz 5 SGB Xl vorliegt.
Plegehilfsmittel (PG 51) -2 Stiick /Jahr méglich
4 o rt/DatU m un d U nte rsc h r|ft Artikel Pflegehilfsmittelpositionsn 3 Iutreffendes ankreuzen:
Bettschutzauflage, waschbar 54.99.02.0001 O
Mit meiner Unterschrift bestdtige ich, dass die gewiinschten Produkte im angeo~" “auerhaft bendtigt und aus.. o 1tir meine
ambulante private Pfleg werden. A Bedarfs v elen.
Diese Bereiche nicht ausfiillen, da sie von
Ort/ Datum ft der/des Versicherten bzw. Bevollméchtigten

Ihrer Pflegekasse ausgefiillt werden.

(von der Pflegekasse auszufiillen)

] PG54 bism; PG 51 mit Zuzahlung

" 51 mit Zuzahlung/
O P.G S4Bl eihilfenberechtigter

PG 51 ohne Zuzahlung/
] P651 ohne Zuza Beihilfenberechtigter IK der Pflegekasse, Stempel oder Unterschrift 0Ort/ Datum

Sanitétshaus Wittlich GmbH + HauptstraBe 186 « 56170 Bendorf « Telefon: +49 2622/889-0 « Telefax: +49 2622 /889 - 288 « E-Mail: info@sh-wittlich.de

ACHTUNG: Den ausgefiillten Antrag auf Kosteniibernahme und das Be-
stellformular in den beiliegenden Freiumschlag geben & abschicken.

Haben Sie noch Fragen zum Sanitatshaus Wittlich GmbH?

Wir helfen lhnen gern weiter. Rufen Sie uns einfach an oder schreiben Sie uns.

(: | B
\\\ +49 2622 /889 -0 @ +49 2622 / 839-288 P info@sh-wittlich.de

www.sh-wittlich.de

atshaus Wittlich GmbH - HauptstraBe 186 « 56170 Bendorf « Telefon: +49 2622 /889-0 « Telefax: +49 2622 /889 - 288 « E-Mail: info@sh-wittlich.de
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/f'_ Antrag auf Kosteniibernahme
zur Versorgung mit Pflegehilfsmitteln
WITTLICH GemaR §78 Absatz 1 in Verbindung mit §40 Absatz 2 SGB XI

Versicherte/r (vom Versicherten oder bevollmachtigten Betreuer auszufiillen)

[ Frau [ Herr Vorname: Nachname:

Strae, Nr.: PLZ, Ort:

Geb.-Datum: Pflegegrad:* ~ [dJa [ Nein
Telefonnummer: E-Mail:

Pflegekasse: Versicherten-Nr.:

* Hinweis: Bitte beachten Sie, dass Sie aufgrund des Pflegestarkungsgesetz Il 2017 Ihren Pflegegrad angeben. Nur bei bestehendem Pflegegrad
werden die Kosten von Ihrer Pflegekasse iibernommen. |:| Ich werde zurzeit nicht mit diesen Produkten versorgt.

Antrag auf Kosteniibernahme

] Fiir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (PG 54) — bis max. des monatlichen Hachstbetrages nach § 40 Abs 2 SGB X1/ bei Beihilfeberechtigung bis max.
der Hélfte des monatlichen Hochstbetrages nach § 40 Abs 2 SGB XI. Dariiber hinausgehende Kosten werden von mir selbst getragen.

Verbrauchshilfsmittel (PG 54) BITTE AUSFULLEN
Artikel Pflegehilfsmittelpositionsnr. Zutreffendes ankreuzen:
Handedesinfektionsmittel 54.99.02.0001 ]
Flachendesinfektionsmittel 54.99.02.0002 ]
Einmalhandschuhe Os Ow Ov Ox 54.99.01.1001 [l
Saugende Bettschutzauflagen, Einmalgebrauch 54.45.01.0001 |:|
Schutzliitzchen, Einmalgebrauch 54.99.01.5001 |
Mundschutz 54.99.01.2001 ]
Schutzschiirzen, Einmalgebrauch 54.99.01.3001 |:|
Schutzschiirzen, wiederverwendbar 54.99.01.3002 |:|
Fingerlinge 54.99.01.0001 O

[ fiir 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) - 2 Stiick /Jahr mdglich

Artikel Pflegehilfsmittelpositionsnr. Zutreffendes ankreuzen:

Bettschutzauflage, waschbar 54.99.02.0001 |:|

Mit meiner Unterschrift bestdtige ich, dass die gewiinschten Produkte im angegebenen Umfang dauerhaft bendtigt und ausschliellich fiir meine
ambulante private Pflege verwendet werden. Anderungen meines Bedarfs werde ich Ihnen sofort mitteilen.

Ort/ Datum Unterschrift der/des Versicherten bzw. Bevollmachtigten

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse (von der Pflegekasse auszufiillen)

[] PG 54bis max. des [] PG51 mit Zuzahlung
monatl. Hochstbetrages

[] PG 54 Beihilfenberechtigung D PG.5.1 mitZuzahI.ung/
bis max. der Halfte des Beihilfenberechtigter

monatl. Hochstbetrages I:l PG 51 ohne Zuzahlung/

[] PG 51 ohne Zuzahlung Beihilfenberechtigter IK der Pflegekasse, Stempel oder Unterschrift Ort / Datum

Sanitatshaus Wittlich GmbH - HauptstraBe 186 « 56170 Bendorf « Telefon: +49 2622 /889-0 « Telefax: +49 2622 / 889 - 288 « E-Mail: info@sh-wittlich.de



r Die Pflegepakete

). Wahlen Sie einfach lhr Wunschpaket aus und wir kiimmern uns um die komplette Abwicklung mit Ihrem Kostentrdger. Sie erhalten Ihr
TR Pflegepaket im Wert von max. 40 € monatl. dann kostenfrei & bequem nach Hause! Unsere Kunden favorisieren nachfolgende Pakete.
WITTLICH - g
mbH Gerne konnen Sie lhr Wunschpaket aber auch individuell zusammenstellen.
Unsere Starterpakete

|:| Wittlich Standard Paket — VERSORGUNG PLUS ¢ :

vERSORGUNG ;'
pLUS
4»-’;_ Untersuchungshandschuhe Bettschutzauflage
WL Meditrade Vinyl 2000 PF Meditrade Bettschutzauflage

\/ Untersuchungshandschuhe — 100 Stiick 60 x 90 cm — 30 Stiick
Ihre HandschuhgroBe wahlen: s Ow Ot Ox

|:| Wittlich Standard Paket — HYGIENE PLUS

HYGIENE

pPLUS
_&V_ Flachendesinfektion Handedesinfektion Untersuchungshandschuhe
wiTILIE! Meditrade Medizid Rapid Meditrade Ethasept Meditrade Vinyl 2000 PF
\7/ Flachendesinfektion — 500 ml Handedesinfektion — 500 ml Untersuchungshandschuhe — 100 Stiick

lhre HandschuhgroRe wahlen: |:| S |:| M |:| L |:| XL

|:| Wittlich Standard Paket — SCHUTZ PLUS D
it TZ
bLUS
o Mundschutz Schutzschiirzen
i Russka Mundschutz 3-lagig Dahlhausen Einmal-Schutzschiirzen
e 50 Stiick 80X 125 cm — 100 Stiick

Waschbare Bettschutzauflage

Sie erhalten 2 waschbare Bettschutzauflagen. 7
4
|:| Mit Stecktuch zur Befestigung unter der Matratze. 2x waschbare Bettschutzauflage. g
(Wirtschaftliche Aufzahlung von 9 € / Stiick erforderlich.) Mit und ohne Stecktuch

|:| Ohne Stecktuch

Haben Sie lhr Paket ausgewahlt?

Jetzt nur noch den,, Antrag auf Kosteniibernahme” ausfiillen und unterschreiben.
Alles per E-Mail an info@sh-wittlich.de, per Fax an +49 2622 / 889-288 oder einfach in den Freiumschlag und versenden!

Sanitatshaus Wittlich GmbH - HauptstraBe 186 « 56170 Bendorf « Telefon: +49 2622/889-0 « Telefax: +49 2622 / 889 - 288 « E-Mail: info@sh-wittlich.de
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