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Haben Sie einen Pflegegrad oder pflegen Sie
einen Angehorigen in hauslicher Umgebung?
Dann haben Sie einen gesetzlichen Anspruch auf
Pflegehilfsmittel im Wert von 40 € / Monat.

Sie brauchen lediglich den Antrag dafiir
auszufiillen - alles andere erledigen wir fiir Sie!

Wir reichen den Antrag bei der Krankenkasse ein
und kimmern uns um alle weiteren Formalitdten.
Nach der Genehmigung erhalten Sie von uns
Ihre Pflegebox - vollig kostenlos.

Antragsformular schnell
und bequem online
ausfillen - einfach den
QR-Code mit dem
Smartphone scannen:

Gratis Pf|egehi|fsmitte|

lhr 40 Euro-
Pflegepaket

OLDNER =

DAS SANITATSHAUS

Eggenfe|den

Schellenbruckstr. 3 | 84307 Eggenfelden
R, 08721 /12689-0 & -15

Rottpark 24 | 84347 Pfarrkirchen
. 08561/ 4166 & 910 998

Simbach Inn

Maximilianstr. 9 | 84359 Simbach am Inn
R, 08571/ 4410 &= 921204

Arnstorf

Im Parkwohnstift
Schénauer Str. 19 | 94424 Arnstorf
R, 08723 [ 303 -1308 & -2308

info@sa nitaetshaus-goefd ner.de

(O 08721/ 916310

Familienbetrieb 75 Jahren
: - seit /- —
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DAS SANITATSHAUS
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Was ist drin?

Das entscheiden Sie selbst!

Den Inhalt lhrer Pﬂegebox dirfen Sie bis zu

einem Wert von 40 Euro aus f0|genden

Produkten zusammenstellen:
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Einmal-Handschuhe
Mundschutz
Flachendesinfektion
Handdesinfektion
Schutzschiirzen
Fingerlinge

Bettschutzein|agen

Bestellformular

Vertrag iiber die Versorgung der Versicherten mit zum
Verbrauch bestimmten Pﬂegehi”smitteh gemaly
§S§ 78 Abs. 1in Verbindung mit 40 Abs. 2 SGB XI

Versicherte(r)
[l Herr [JFrau

Name, Vorname:

Strake, Hausnr:

Pﬂegekasse:

Versichertennummer:

Pflegeperson [ Pflegedienst
[ IHerr []Frau

Name, Vorname:

Strake, Hausnr:
PLZ, Ort:

Telefon:

Lieferanschrift
1 Versicherte(r) [] Pflegeperson [ Pflegedienst

Mein Sanitatshaus

Sanitatshaus Géldner GmbH
IK 330906880

Schellenbruckstr. 3, 84307 Eggemce|den
Tel. 0872112689-0 Fax: 0872112689-15

Antrag auf Kosteniibernahme

[] Ich beantrage die Kosteniibernahme fiir zum Verbrauch bestimmte
Pflegehilfsmittel Produktgruppe (PG 54) - bis maximal des
monatlichen Hochstbetrages nach § 40 Abs.2 SGB XI [ bei
Beihilfeberechtigung bis maximal der Halfte des monatlichen
Hachstbetrages nach § 40 Abs. 2 SGB XI. Dariiber hinausgehende

Kosten werden von mir selbst getragen.

Bitte ankreuzen

Artikel Pflegehilfsmittelpositionsnr.
D Saugende Bettschutzein|agen 54.45.01.0001

(Einmalgebrauch)
[ ] Fingerlinge 54.99.01.0001
[] Einmalhandschuhe 54.99.01.1001
[ ] Mundschutz 54.99.012001
[ ] Schutzschiirzen (Einmalgebrauch) 54.99.01.3001
[] Schutzschiirzen (wiederverwendbar) 54.99.01.3002
[ ] Handedesinfektionsmittel 54.99.02.0001
[ ] Flachendesinfektionsmittel 54.99.02.0002
[] Ich beantrage die Kosteniibernahme fiir Pflegehilfsmittel zur

Korperpflege/Ksrperhygiene (Produktgruppe PG 51) unter Abzug einer
ZuzaHung von 10 v. H,, soweit keine Befreiung nach § 40 Abs.3 Satz 5
SGB Xl vorliegt.

Anzahl  Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege  Pflegehilfsmittelpositionsnr.
E Saugende Bettschutzeinlagen 54.40.014

(wiederverwendbar)

D Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass ich dariiber informiert wurde,
dass die gewiinschten Produkte ausnahmslos fiir die ambulante private
Pﬂege (und nicht durch Pﬂegedienste) verwendet werden diirfen.

Datum Unterschrift der/des Versicherten

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse
D PG 54 bis maximal des monatlichen Héchstbetrages nach
§ 40 Abs.2 SGB XI

D PG 54 Beihihceberechtigung bis maximal der Halfte des monatlichen
Hochstbetrages nach § 40 Abs. 2 SGB XI

D PG 51 mit ZuzaHung
D PG 51 ohne ZuzaHung
mit Zuzahlun eihilteberechtigter
[ ] PG 51 mit Zuzahlung / Beihilfeberechtig
ohne Zuzahlun eihilteberechtigter
[ ] PG 51 ohne Zuzahlung [ Beihilfeberechtig

Datum 1K der Pﬂegel(asse, Stempe| und Unterschrift
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