Ausfullhilfe

Antrag auf Kosteniibernahme

/strehlow

Bitte fiillen Sie das Formular Antrag auf Kosteniibernahmeo+eaus, damit die Kostentibernahme bei lhrer

Pflegeversicherung beantragt werden kann. Das Formular ist entweder von der versicherten Person selbst oder von der
bevollmichtigten Person auszufiillen. Bitte senden Sie den Antrag auf Kosteniibernahme o+e zusammen mit dem aus-

gefillten Bestelltormularo+ Oan uns zuriick.

o

Per E-Mail an:
info@strehlow.info

Antrag.
fir Pflegehifsmittel

Per Post an:
Strehlow GmbH
Pflegehilfsmittel
HavelstraBe 23
39126 Magdeburg

aut Kostentbernanme 3 /atrehlow

Seite 1

Antrag auf Kosteniibernahme

fur Pflegehilfsmittel

Versorgung der versicherten Person mit zum Verbrauch bestimmten

Pflegehilfsmitteln gem3f §78 Abs. 1, in Verbindung mit §40 Abs. 2 SGB XI

2

Antrag auf Kosteniibernahme

(3]

strehlow

Seite 2

\/strehlow

o

strehlow Beiblace

Beiblate

Seite 1 Seite 2

Bitte tragen Sie hier lhre

Versicherte Person Pflegegrad :
[frau  [JHerr [ Divers 01 02 O3 04 05 [ Kein Plegegrad
Vorname/Name Geburtsdatum

StraBe/Nr. Pflegekasse

PLZ/Ort Versicherten-Nr.

Ich beantrage die Kosteniibernahme fiir:

[ Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (Produktgruppe 54) bis maximal zum Hachstbetrag,

bei Belhilfeberechtigung bis zur Halfte des monatiichen Héchstbet

Dariiber hinausgehende Kosten sind von mir selbst zu tragen.

nach §40 Abs. 2 SGB XI.

(Produktgruppe 51) positionsnummer

(Bitte eintragen!)

Verbrauchshilfsmittel Pilegehilfsmittel- Rechengrofe  Menge/Faktor  Ubliche Abgabemenge, UAM
(Produktgruppe 54) positionsnummer (Bitte eintragen!)  (Erlauterung zum Eintrag)
Saugende Bettschutzeinlagen 54.45.01.0001 1 Stiick UAM 50 Stiick
60 x 90 em (Einmalgebrauch) (Eintrag dann 50)
Fingerlinge 5499.01.0001 1 Stiick UAM 100 Stick
Latex, unsteril fir Allergker latexfrei, unsteril (Eintrag dann 100)
Einmalhandschuhe 5499.01.1001 1 Stiick UAM 100 Stick
Latex, unsteril fir Allergker latexfrei, unsteril (Eintrag dann 100)
Medizinische Gesichtsmasken 5499.01.2001 1 Stiick UAM 50 Stiick
Einmalgebrauch (Eintrag dann 50)
Partikelfilternde Halbmasken 5499.01.5001 1 Stiick UAM 10 Stiick
FFP2 oder vergleichbare Masken (Eintrag dann 10)
Schutzschiirzen 5499.01.3001 1 Stiick UAM 100 Stick
Einmalgebrauch (Eintrag dann 100)
Schutzschiirzen 54.99.01.3002 1 Stck UAM 1 Stick
Wiederverwendbar (Eintrag dann 1)
Schutzservietten 5499014001 1 Stck UAM 100 Stick
Einmalgebrauch (Eintrag dann 100)
Hindedesinfektionsmittel 5499020001 100 ml bei 500 ml (Eintrag dann 5),
Keimvermindernde Wirkung bei 1000 ml (Eintrag dann 10)
Flichendesinfektionsmittel* 54.99.02.0002 100 ml bei 500 ml (Eintrag dann 5),
Keimvermindernde Wirkung bei 1000 ml (Eintrag dann 10)
Hindedesinfektionstiicher 5499.02.0014 1 Stiick Derzeit leider
Keimvermindernde Wirkung nicht verfugbar.
Flichendesinfektionstiicher 5499020015 1 Stiick UAM 80 Stiick
Keimvermindernde Wirkung (Eintrag dann 80)
nden. Vor Gebrauch stets lesen

[ Pegehilfsmittel zur Korperpflege/Korperhygiene (Produktgruppe 51)

abziglich der gesetzlichen Zuzahlung, sofern keine Befreiung vorliegt.
Verbrauchshilfsmittel Pilegehilfsmittel- RechengroBie  Menge/Faktor  Ubliche Abgabemenge, UAM

personlichen Daten ein.

Bitte tragen Sie in der Spalte
,Menge/Faktor" die gewiinschte Menge
der jeweiligen Produkte ein, die wir bei lhrer
Pflegekasse beantragen.

Falls Sie zusitzlich wiederverwendbare

Saugende Bettschutzeinlagen

5140014
Wiederverwendbar

.15tk
(Letzte 3 Ziffern erginzenl)

(Erlauterung zum Eintrag)
UAM 1 Stiick

(Eintrag dann 1)

Bettschutzeinlagen bendtigen:
Tragen Sie hier die gewiinschte Menge ein.
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Ausfiillhilfe /strehlow

Antrag auf Kosteniibernahme

Bitte fiillen Sie das Formular Antrag auf Kosteniibernahmeo+eaus, damit die Kostentibernahme bei lhrer
Pflegeversicherung beantragt werden kann. Das Formular ist entweder von der versicherten Person selbst oder von der
bevollmichtigten Person auszufiillen. Bitte senden Sie den Antrag auf Kosteniibernahme o+e zusammen mit dem aus-

gefillten Bestelltormularo+ Oan uns zuriick.

Per E-Mail an: 0 9 O o

info@strehlow.info Antrag auf Kostenibernahme 3 /gtrehlow g au osssnberatme 3 Strehlow s etrehlow

ehifsmittel

Per Post an:

Strehlow GmbH
Pflegehilfsmittel
HavelstraBe 23 :
39126 Magdeburg : .=

Seite 1 Seite 2 Seite 1

/strehlow

Antrag auf Kosteniibernahme N
fur Pflegehilfsmittel

Durch folgenden Leistungserbringer:

Beiblate

Seite 2

Strehlow GmbH, Havelstrae 23, 39126 Magdeburg, Institutskennzeichen: IK 331500427
(Wird von der Strehlow GmbH ausgefalit))

Bitte nicht ausfiillen.

Nummer des Mitarbeitenden Datum Unterschrift des Mitarbeitenden

der Strehlow GmbH ausgefiillt.

Dieser Abschnitt wird nur vom Mitarbeitenden

[X] Ich bin von dem oben genannten Leist
umfassend beraten worden, insbeson

erbringer vor der Abgabe desider Pflegehilfsmittels/Pflegehilfsmittel
dariiber

e Produkte und Versorgungsméglichkeiten fiir meine konkrete Versorgungssituation geeignet und notwendig sind,
Iche ich ohne Mehrkosten erhalten kann.

Form des Beratungsgespriichs
(Zutreffendes bitte ankreuzen)

[ Beratung in den Geschiftsriumen

[ Individuelle Beratung per Telefon oder digital (z.8. Videochat)

[] Beratung in der Huslichkeit

Beratung durch den oben genannten Dienstleister
(Zutreffendes bitte ankreuzen!)

[0 Persénliche Beratung. L

e Bitte kreuzen Sie das Zutreffende an und
: bestétigen Sie, dass Sie tber die aufgefithrten

Punkte der Beratung informiert wurden.

[ Beratung meiner Vertreter, oder Angehoriger)

[X Mit meiner Unterschrift bestitige ich, dass ich dariiber informiert wurde, dass die angeforderten Produkte
ausnahmslos fiir die ambulante private Pflege (und nicht fiir P oder en)
verwendet werden diirfen.

[X] Ich bin dariiber informiert worden, dass die Pflegekasse die Kosten nur fiir die Pflegehilfsmittel und in dem finanziellen Umfang iibernimmt.
b )

fur die ich eine Kosteniibernahmeerklirung der Pflegekasse erhalten habe. Dariiber hinausgehende Kosten sind von mir selbst (
9 Bitte hier Ort und Datum eintragen und den
Vi Antrag auf Kostentibernahme unterschreiben.
Ort, Datum Unterschrift versicherte/bevollmichtigte Person L
i der P p
(Wird von der Pflegekasse ausgefiillt!) i . . . . . .
2 Bitte nicht ausfiillen. Dieser Abschnitt wird
[ PG 54 bis 40,00€ monatlich [ PG 54 bis 20,00€ monatlich (Beihilfeberechtigung) 3 .
[C] PG 51 mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigung [ PG 51 mit Zuzahlung : von der Pﬂegekasse 3USger”t-
[C] PG 51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigung [ PG 51 ohne Zuzahlung. ~
IK-NIr. der Pflegekasse Datum, Stempel und Unterschrift der Pflegekasse
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Ausfullhilfe

Beiblatt zur Kosteniibernahme

/strehlow

Bitte fiillen Sie das Beiblatt zur Kostem'ibernahmee+oaus, damit die Kostentbernahme bei |hrer Pflege-
versicherung beantragt werden kann. Das Formular ist entweder von der versicherten Person selbst oder von der
bevollmichtigten Person auszufillen. Bitte senden Sie das ausgefiillte Beiblatt zur Kostem’]bemahmeo+ozusammen mit

dem Antrag auf Kostentibernahme

Per E-Mail an: 0

info@strehlow.info

Per Post an:
Strehlow GmbH
Pflegehilfsmittel
HavelstraBe 23
39126 Magdeburg

Seite 1

Beiblatt

+0an uns zl

Antrag auf Kosteniibernahme Strehlow

zur Kostenlibernahme

Gemi Antrag auf Kosteniibernahme

urick.

2

Antrag auf KostanObernahma Strehlow

Seite 2

/strehlow

(3 o

Vstrehlow

Beiblate
2ur Kostentbernahme

Seite 1

Seite 2

[ Bitte tragen Sie hier

[ pflegeversichert
[ privat versichert*

Versicherte Person Pflegeperson

[JFfrau  [JHerr [JDivers o [ Frau [JHerr [ Divers
Vorname/Name Vorname/Name

StraBe/Nr. StraBe/Nr.

PLZ/Ort PLZ/Ort

Geburtsdatum Telefon Geburtsdatum Telefon
E-Mail E-Mail

Die versicherte Person ist: Die Pflegep istals g

*Privatpersonen gehen in Vorleistung : : [] Ja  [] Nein
und beantragen di Erstatung der
Kosten bl her Pllegekasse selbst

Verbrauchshilfsmittel
(Produktgruppe 54)

Pflegehifsmittel-
positionsnummer

Liefermenge pro Monat
(Bitte nur ein Kreuz pro Zeile!)

Saugende Bettschutzeinlagen
60 x 90 cm (Einmalgebrauch)

54.45.01.0001

[ 50 Stuck ] 100 Stick

Fingerlinge
Latex, unsteril fiir Allergiker latexfre, unsteril

54.99.01.0001

[J100Stick [ 200 Stiick

Einmalhandschuhe
Latex, unsteril; fiir Allergiker latexfrei, unsteril

54.99.01.1001

[J100stuck  [J200Stick [ 300 Stisck

Medizinische Gesichtsmasken
Einmalgebrauch

54.99.01.2001

[ 50 Stick [ 100 stick

Partikelfilternde Halbmasken
FFP2 oder vergleichbare Masken

54.99.01.5001

710 Stick [ 20 Stiick [ 30 stick

Schutzschiirzen
Einmalgebrauch

54.99.01.3001

[J100stick  [200 Stiick

keimvermindernde Wirkung

Schutzschiirzen 5499013002 Cltstick  [J2Stick  [J 3Stick
wiederverwendbar

Schutzservietten 5499014001 [1100Ske. [ 200 Stick
Einmalgebrauch

Hindedesinfektionsmittel 54.99.02.0001 1500 ml [J1000ml [ 1500 mi
keimvermindernde Wirkung

Flichendesinfektionsmittel 54.99.02.0002 1500 ml [J 1000 ml ] 1500 m!
keimvermindernde Wirkung

Handdesinfektionstiicher 5499.02.0014 Derzeit leider nicht verfiigbar.
keimvermindernde Wirkung

Flichendesinfektionstiicher 54.99.02.0015 [Osostick [ 160 Stick

Verbrauchshilfsmittel
(Produktgruppe 51)

Pflegehilfsmittel-
positionsnummer

Liefermenge pro Monat
(Bitte nur ein Kreuz pro Zeilel)

Saugende Bettschutzeinlagen
wiederverwendbar

5140014 .
(Letzte 3 Ziffern erganzen!)

[ 1 Stiick [ 2 stiick

l lhre personlichen Daten ein.

Bitte tragen Sie hier die persénlichen

Daten der Pflegeperson ein.

Bitte kreuzen Sie hier die gewiinschte
Menge der einzelnen Produkte an.
Bitte nur ein Kreuz pro Zeile machen.

strehlow
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Ausfiillhilfe \/strehlow

Beiblatt zur Kosteniibernahme

Bitte fiillen Sie das Beiblatt zur Kostem'ibernahmee+oaus, damit die Kostentbernahme bei |hrer Pflege-
versicherung beantragt werden kann. Das Formular ist entweder von der versicherten Person selbst oder von der
bevollmichtigten Person auszufillen. Bitte senden Sie das ausgefiillte Beiblatt zur Kostem’]bemahmee+ozusammen mit
dem Antrag auf Kostenﬁbernahmeo+ean uns zuriick.

Per E-Mail an: 0 0 O o

info@strehlow.info Antrag auf Kostenibernahme 3 /gtrehlow Antrag auf Koseonabernanme 3 trehlow pobiaee etrehlow

Vstrehlow

Beiblate
2ur Kostentbernahme

Per Post an:
Strehlow GmbH
Pflegehilfsmittel
HavelstraBe 23
39126 Magdeburg

Seite 1 Seite 2 Seite 1 Seite 2

Bitte wihlen Sie die gewiinschte

Beiblatt \/étrehlow | Handschuhgrége.

zur Kostenuthernahme

GemiB Antrag auf Kosteniberhahme

HandschuhgréBe Lieferadresse Die passende Auswahl ist nicht dabei?
Os Om Oc Ox Die monatiche Lieferung it an U, i Ko Sery eg: Canir Bitte hier ankreuzen, wer die monatliche
Bei fehlender Angabe wird Gréfe M geliefert, | folgende Adresse zu senden: .
Telefon: 0391505 66 0 Lieferung erhalten soll.

[ Latexallergie [0 Versicherte Person [] Pflegeperson
Aligemeiner Hinweis Hinweise zum Datenschutz [ interesse an Informationen
Lieferanten/ Leistungserbringer er die bendtigten aten (Vorname, Nachname, Anschrift) zum Zwecke 2u mit der Zusendung von Informationen per Post E-Mail
Prlegehilfsmittel bestell. Fir Ricksendungen erheben der Ausfuhrung (Versand) meiner Bestelung an den oo : Lo
wir eine Bearbeitungsgebihr von 990 Euro. der uasert jundoder, e

g proiy s i Wk

kann jederzeit mit Wirkung fur de Zukunft widerruien
werder.

Fillen Sie bitte Ort, Datum und
Unterschrift auf dem Beiblatt aus.

Name versicherte/ bevolmichtigte Porson Ort, Datum Unterschrift versicherte/bevollmachtgte Person
(in Druckbuchstaber)

Sie daran, auch d illen,
damit die Kosten fir das Pflegepaket bei der Pflegekasse beantragt werden kénnen.
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