Ausfullhilfe

Antrag auf Kosteniibernahme

Bitte fiillen Sie das Formular Antrag au 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 Beste//tormu/ar9+ Oan uns zuriick.

o

Per E-Mail an:
info@strehlow.info

Per Post an:
Strehlow GmbH
Pflegehilfsmittel
HavelstraBe 23
39126 Magdeburg

Antrag auf Kosteniibernahme
fir Pflegehilfsmittel

iprserqung doe verticharten Porsea i

Pilegehalsmitteln gemall § 78 Az, 1. in

Vierbruch bestimmiten
g erie §40 Abs. 2 568 XI

Varsicherte Person

2 o o

Besiase e eHiow -

Amarag auf Kastenihermanme

strehlow

Y
:\§'/";Strehlow

Pilegegrad

Ofrau  COHerr [ Dwers
Vorname ! Mave

Strafie/Nr.

PLZIOn

Ich beantrage die Kostendbernahme fir:
Oz

Darlber hinausgehende Kosten sind von mir selbst zu tragen.

01 O2 O3 O4 O5 O Ken Phegegrad

\fstrehlow

Geburisdatum o Bitte tragen Sie hier Ihre
Phegebasse personlichen Daten ein.

Versichorton-Nr.

Verbrauchshitfsmiteel g - £ Ubiiche. Gam

(Produktgruppe 54) positionsnumemer (Bate eintragerf)  (Eriduterung zum Eintrag)

Saugende Bettschutzeinlagen 54.45.01.0001 1 Stick UAM 50

&0 x 90 ern (Eealpabrauch) {Eintrag dann 50)

Fingerlinge 545501 00 1 Stdck UAM 100 Stk

Lates, ursterik fur Alergher latexdel, urstesil {Eintrag dann 100}

Einmalhandschuhe 5499.01.1001 1 Stick CAM 100 Stisck

Lstis, wraterik fir Alarglonr btanckoti, uasesil {Eintrag dann 100) . L

Medirinische Gesichtsmasken St9am 200 T DAM S05t5ek Bitte tragen Sie in der Spalte

Einmalgebrauch {Eintrag dann 50) “« g .

Partikelfilternde Halbmasken 5459.01 5000 1 Stack UAM 10 St0ck ,Menge/Faktor" die gewiinschte Menge

FEP Sdvi vorgolchbars Hishnn [Drkrag dervi 10) der jeweiligen Produkte ein, die wir bei lhrer

Schutzschilrzen 54.99.01.3001 1 Stack OAM 100 Stk

Enmalgebrach (Entrag dann 100) Pflegekasse beantragen.

Sechutzschirzen 54.99.00,3002 1 Stdck UAM 1 Seiick

e (Bntrag dann 1)

Schutzservietten 54.99.01 4001 1 Stack 100 Stk

Einmualgebrauch dann 100)

Hindedesinfektionsmittel 545902 0001 100 il

Keimvermindernde Wirkung

Flachendesinfektionsmittel” 54.59.020002 100 mi bei 500 mil {Eintrag dann 5}

Keimvermindernde Wirkung bei 1000 e (Eintrag dann 10)

Hindedesinfektionsticher 5499020014 1 Stack Dera

Kaimvermindernde Wirkung nicht

Flichendesinfektionstlcher 5499020015 1 Sudck LAM B0

Keimvermindernde Wirkung __{Eintrag dann 80)

ool i g0mem b Vet b e o ot

=)

Verbrauchshittsmittel Pliegehifsmittel o Menge /Fuks Ubiche Abg  GAM Falls Sie zusétzlich wiederverwendbare

(Produktgruppe 51) positi (Bane eintragend)  (Ertuterung zum Eintrag) B h . | b s

Saugende Beteschutzeinlagen S04 7 Stack UAM 1 Stk ettschutzeinlagen bendtigen:

Whederverwendbal [Eintrag dann 1] . . . . .
i {trind Risalnin bl W Tragen Sie hier die gewiinschte Menge ein.

strehlow
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Ausfullhilfe

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 Bestelltormuluro+ Oan uns zuriick.

Per E-Mail an: o

info@strehlow.info

Per Post an:
Strehlow GmbH
Pflegehilfsmittel
HavelstraBe 23
39126 Magdeburg

Antrag auf Kosteniibernahme

fur Pflegehilfsmittel

Durch folganden Lelstungierbringar:

2

/strehlow

(3]

-z
\/strehlow

Strehlow GmbH, Havelstraie 23, ¥9126 Magdeburg, Institutskennzeichen: I 331500427

(Wird von der Streblow GebH augefilt)

Bt strehlow

o

Mummer des Mitarbestenden

B

Form des Beratungsgesprichs
(ustreffendes bitte ankreuen)

Unterschrft des Mitarbeitenden

T

Bitte nicht ausfiillen.

Dieser Abschnitt wird nur vom Mitarbeitenden

der Strehlow GmbH ausgefiillt.

[ Beratung in den Geschiftirfumen

[ individuele Beratung per Telefon oder digtal (2B, Videochat)

(] Beratung in der Miuslichieic

Beratung oben
(Zutrefendes bete ankre.zen]

[ Perseniiche Beratung

[ Beratung meiner Betrewungsperson

[ Mit meiner Unterschrift bestitige ich, dass ich darlber informiort wurde, dass die angeforderten Produkte
ausnahmslos fir die ambulante private Plege (und nicht fir PA

verwendet werdan dirfon

a,

Ort, Datuen

oder T:

Unterschrift versicherte [ bevolimacht

der
(Wird von der Pllegekasse ausgefiilt)

Bitte kreuzen Sie das Zutreffende an und
bestétigen Sie, dass Sie Uber die aufgefithrten
Punkte der Beratung informiert wurden.

Bitte hier Ort und Datum eintragen und den
Antrag auf Kostentibernahme unterschreiben.

[ PG 54 bis 4200 € manatich
[ PG 51 mit Zuzahlung/Beitifeberackt
[ PG 51 b Zuzabiung /Bes

1K-Me. der Pllegekasse

[ PG 54 b 2000€ monatlich [Beihitfeberschtipung)

D, Stempel und Unterschedt der Pllegetasse

11 1

Bitte nicht ausfiillen. Dieser Abschnitt wird

von der Pflegekasse ausgefiillt.

strehlow
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Ausfullhilfe

Beiblatt zur Kosteniibernahme

\fstrehlow

Bitte fiillen Sie das Beiblatt zur Kosteniibernahme§)+@aus, damit die Kosteniibernahme bei Ihrer 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 Kostenubemahmeo+ozusammen mit

dem Antrag auf Kostenibernahme

Per E-Mail an: o

info@strehlow.info

Per Post an:
Strehlow GmbH
Pflegehilfsmittel
HavelstraBe 23
39126 Magdeburg

Seite 1

Beiblatt

+@n

Amarag suf Kastemisermane

zur Kostentbernahme

Gemill Antrag auf Kastenlibernahme

WVersicherte Person

uns zuriick.
Seite 2
NP
V/strehlow

Ofraw  OHerr [Divers °

Vormame! Name:

Strafie/Nr.

PLZIOrt

Geburtsdasum Telofon

E-Mail

Die versicherte Person ist:
[ phegeversichert

[ prvvat versichert”

[lfrau  [JHerr  [JOers

% strehlow -

Seite 1

Seite 2

“Frocspencnan grhan n Vorisacung
e baastrages d Lricaruny de
o Plagobnts selbat

Vorname Mame
StraBe/Nr,
PLZiO
Geburtsdanum Telafon

E-Mail
Die st als i

Ok 0O nen

Lisfarmangs pro Monat

Varbrauchshitfsmiteal Plleguhidiemitzal-
(Produktgruppe 54) pastionsmummer (Bitte nur ein Kreuz pro Zede!)

Saugende Bettschutzeinlagen S4A501,0001 Ososock [ 100 Stack

&0 % 90 om (Enmalgebrauch)

Fingerlinge 54.99.01.0001 [ 1005wck [ 200 Stack

Latex, uerteril; fir Allorgiker texdrel, uteril

Einmalhandschuhe 499011001 O w00smek  [J2005t0ck [ 300 Stack
Latex, uemteril; fir Allergiker latedre, unsteril

Medizinische Gesichtaimasken 5499012001 [ 50 stoek [ 100 Stack
Einmalgebrauch

Partiketfilternde Halbmasken 54.99.01.5001 Owsoce O2Swek [ 30 S0k
FFP2 oder vergleichbare Masken

Schutzschiirzen 5499013001 O o swek [ 200 Stock
Enmalgebrauch

Schutzschiirzen 54.99.01.3002 O 1 stk [ 2 seock: O 3 5e0ck
wiedorverwendba

Schutzservietten 549901 4001 [ 1008kt [ 200 Stock
Einmalgebrauch

Hindedesinfektionsmittel 54.99.02.0001 O s00m O 1000 mt O 1500 mi
kesmermindernde Wirkung

Fidchendesinfektionsmittel 54.99.02.0002 O so0mi Dwoom [ 1500m
keirmeermeindernde Wirkung

Handdesinfektionsticher 54.99.02.0014 Cerzeit lesser mieht vertaghar
kesrmvermindernde Wirkung

Flichendesinfektionsticher 54.99.02.0015 Ol swek [ 160 Stwek
kemaerinderade Wirkung

Verbrauchshiffsmiteal Pllcgehiumitsel Lieformenge pro Monat

(Froduktgruppe 51) postiomAummer {Beete nur ein Kreuz pro Zeile!)

Saugende Bettschutzeinlagen 5140014 O 1 Suke O 2 Stk

wiederverwendbar

(Letzte 3 ZMern erganzent)

[ Bitte tragen Sie hier
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 Ihrer 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 Kostenﬁbernahmeo+ean uns zurdick.

Per E-Mail an: 0 Q 0

info@strehlow.info i g e strehlow Aosrag ast estanihermatems % Sirehiow B strehlow

Per Post an:
Strehlow GmbH
Pflegehilfsmittel
HavelstraBe 23
39126 Magdeburg

““strehlow

Seite 1 Seite 2 Seite 1 Seite 2

Bitte wihlen Sie die gewiinschte

y
\ /Stl‘&h|0W | HandschuhgréBe.

Beiblatt

zur Kostenulpernahme

Gemall Antrag auf Kostentbeshahme

Handschuhgrafie Die passende Auswahl ist nicht dabeit
Os On O Ox I ereen Kunden-Service-Cnter [ Bitte hier ankreuzen, wer die monatliche
E'rc'l"'-":: ARt A Crofiaft getenect Telefon: 0391 505 66 0 l Lieferu ng erhalten soll.

Latexallergie

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