AC/TK:1900 P51 Kd.ID

Riicksendenan PMZ GmbH -Zeppelinstr. 8 - 88239 Wangen

Anlage 2 - Antrag auf Kosteniibernahme und Beratungsdokumentation

Name, Vorname Geburtsdatum Versichertennummer
Anschrift: Strale, PLZ, Wohnort Pflegekasse
Tel.

Ich beantrage die Kosteniibernahme fiir:

O zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel - Produktgruppe (PG 54) - bis maximal des monatlichen Hochstbe-
trages nach § 40 Absatz 2 SGB Xl/bei Beihilfeberechtigung bis maximal der Halfte des monatlichen Hochstbetrages
nach § 40 Absatz 2 SGB XI. Dariiber hinausgehende Kosten werden von mir selbst getragen.

PMZ

GmbH

Bezeichnung Pflegehilfsmittel- | Rechen- | Menge/ Erlduterung
positionsnummer groRe Faktor
eintragen

Zum Verbrauch be s timmte Pflegehilfsmittel (PG 54)

saugende Bettschutzeinlagen Einmalgebrauch 54.45.01.0001 1 Stiick 25

Fingerlinge (Latex, unsteril; fur Latexallergiker 54.99.01.0001 1 Stiick 100 Latex

latexfrei, unsteril)

Einmalhandschuhe (Latex, unsteril; fiir 54.99.01.1001 1 Stiick 100 Nitril / Vinyl / Latex

Latexallergiker latexfrei, unsteril)

Medizinische Gesichtsmasken 54.99.01.2001 1 Stiick 50

Partikelfiltrierende Halbmasken (FFP-2 oder 54.99.01.5001 1 Stiick 5

vergleichbare Masken)

Schutzschiirzen - Einmalgebrauch 54.99.01.3001 1 Stuck 100

Schutzschirzen - wiederverwendbar 54.99.01.3002 1 Stiick 1

Schutzservietten zum Einmalgebrauch 54.99.01.4001 1 Stiick 50

Handedesinfektionsmittel 54.99.02.0001 100 ml 5 Bei 500 ml bitte
den Faktor 5 bei

Flachendesinfektions mittel 54.99.02.0002 100 ml 5 1000 ml bitte den
Faktor 10 eintragen

Handedesinfektionstiicher 54.99.02.0014 1 Stiick 10

Flichendesinfektionstiicher 54.99.02.0015 1 Stiick 100

O Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Korperhygiene (PG 51) unter Abzug der gesetzlichen Zuzahlung, soweit keine
Befreiung vorliegt.

Bezeichnung Pflegehilfsmittelpositionsnummer Rechen- | Menge ein- Erlduterung
groRe tragen
Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Hygiene und zur Linderung von Beschwerden (PG 51)
Saugende Bettschutzeinlagen- | 51.40.01.4130 1 Stiick | | | 3 |

wiederverwendbar (Bitte die letzten 3 Stellen ergdnzen!)




AC/TK:1900 P51 Kd.ID [)

durch folgenden Leistungserbringer:

Name und Anschrift (Stempel) In stitutionskennzeichen
PMZ GmbH

Martinstorplatz 4a 330 841 063
88239 Wangen

O Ichwurdevor der Ubergabe des Pflegehilfsmittels /der Pflegehilfsmittel von dem vorgenannten Leistungserbringer
umfassend beraten,insbesondere dariber
welche Produkte und Versorgungsmoglichkeiten flir meine konkrete Versorgungssituation geeignet und
notwendig sind,
die ich ohne Mehrkosten erhalten kann.

o Beratung in den Geschaftsraumen

O Individuelle telefonische oder digitale Beratung (z.B. Videochat)

Form des Beratungsgesprachs:

o Beratungin der Hauslichkeit
Der o. g. Leistungserbringer hat O mich personlich und/oder
O

meine Betreuungsperson (ges. Vertreter /Bevollmachtigten oder Ange-
horigen)
beraten.

Datum der Beratung: | | | | | | | | |

Beratende/r Mitarbeiter/in:

GmbH

O Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass ich dariiber informiert wurde, dass die gewlinschten Produkte aus-
nahmslos fiir die hdusliche Pflege durch eine private Pflegeperson (und nicht durch Pflegedienste oder Einrichtun-
gen der Tagespflege) verwendet werden diirfen.

3 Ich bin dartber aufgeklartworden, dass die Pflegekasse die Kosten nur fiir solche Pflegehilfsmittel und in dem
finanziellen Umfang Gibernimmt, fir die ich eine Kostenlibernahmeerklarung durch die Pflegekasse erhalten habe.
Kosten fiir evtl. dartiber hinausgehende Leistungen sind von mirselbst zu tragen.

Datum Unterschrift der/des Versicherten

*Unterschrift der Betreuungspersonoder des gesetzl. Vertreters bei Personen, die das 18. Lebensjahr nochnicht vollendet haben

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse 3 PG 51 mitZuzahlung

O PG 51 ohne Zuzahlung
O PG 54 0 PG 51 mitZuzahlung/Beihilfeberechtigter
bis maximal des monatlichen Héchstbetrages O PG 51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigter

nach § 40 Absatz 2 SGB XI
O PG 54 Beihilfeberechtigungbis maximal der Hilfte des monatlichen Hochstbetrages nach § 40 Absatz 2 SGB XI

(Datum) (IK der Pflegekasse, Stempel und Unterschrift)
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™Mz

AUSFULLHILFE

Mz

Sanitatshaus PMZ
Martinstorplatz 4a
88239 Wangen

IK 330 841 063

Tel. 07522-9739-0
Fax 07522-9739-39

Sanitatshaus PMZ
Bismarckstr. 7
72525 Minsingen
IK330 841 791

Tel. 07381-1839-60
Fax 07381-1839-70

www.pmz.de

PMZ

GmbH

Sanitdtshaus PMZ
Entenmoos 39
88339 Bad Waldsee
1K 330841780

Tel. 07524-9758-0
Fax 07524-9758-29

PMZ Zentrale
Zeppelinstr. 8

88239 Wangen

Tel. 07522-9739-0
Fax 07522-9739-39

info@pmz.de

Anlage 2 — Antrag auf Kostentibernahme und Beratungsdokumentation - Pflegehilfsmittel

Dieser Antragdient dazu die Genehmigung lhrer Krankenkasse einzuholen - diese kann bestimmte Artikel
ausschlieBen.

Der Antragist keine Bestellung bitte nutzen Sie dazu den beiliegenden Dauerauftrag flir Pflegeboxen. Werden
ausgesuchte Artikel nicht genehmigt werden wir Sie kontaktieren.

Seite - 1 Bitte folgendes ausfiillen/ankreuzen —die Zahlen finden Sieauf dem Antrag wieder

1) BittetragenSie hierfalls nichtvorausgefillt alle Kundendaten ein—
wichtig Telefonnummer fiir Riickfragen

2) Bitte ankreuzenwenn Sie den Antrag fiir Kostentibernahme flirzum Verbrauch bestimmte
Pflegehilfsmittel (PG54) beantragen méchten—dieserist nach Genehmigung dauerhaft giiltig—auBerdie
Krankenkasse legt Widerspruch ein.

3) nichtausfillendaserledigen wirfirSie

4) Bendtigen Sie wiederverwendbare Bettschutzeinlagen - dann bitte ankreuzen—dieser Antrag muss
jahrlich neu getatigt werden —Sie erhalten dazu eine Erinnerung von uns.

Gerne konnen Sie auch beides (PG54 und PG51) auf einmal Beantragen—
bitte bei 2und 4 ankreuzen

Antragwenden
Seite - 2 Bitte folgendes ausfiillen/ankreuzen
5) Bitte lesenund beide K&stchen ankreuzen

6) Unterschriftnichtvergessen

Herzliche GriiRe
lhr PMZ Team
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