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€ ZIMEDA

SANITATSHAUS

Antrag auf Kostenubernahme fur Pflegehilfsmittel

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

wir freuen uns Uber Ihr Interesse an einer Versorgung mit Pflegehilfsmitteln durch
uns.

Damit wir Ihre Versorgung Ubernehmen kénnen und die Kosten dafur von lhrer
Pflegekasse Ubernommen wird, bitten wir Sie, das Formular auf der folgenden Seite
auszufullen und uns zukommen zu lassen.

Sie kdnnen das Formular ausdrucken und per Hand ausfullen und dann per Fax oder
Post an uns schicken,

oder Sie fullen das Formular gleich bequem an Ihrem Rechner aus und drucken es
dann zur Unterschrift aus.

Wenn Sie bereits eine Pflegehilfsmittel-Versorgung haben und Sie mdchten zu uns
wechseln, dann fullen Sie bitte die Wechselerklarung auf Seite 3 aus und senden
diese an Ihren Versorger.

Und hier eine Ubersicht tber die
Zuzahlungsfreien Pflegehilfsmittel

KostenUbernahme von Pflegehilfsmitteln nach Genehmigung lhrer Krankenkasse bis 60,- € monatlich
gemal’ Produktgruppe 54.

Saugende Bettschutzeinlagen, Einmal-Mundschutz,

SeniSoft, Einmalgebrauch weil3, mit Gummizug

60 cm x 90 cm 50 Stuck 21,54 € 50 Stuck 29,75 €
Fingerlinge gerollt, Handschuhe, unsteril, ungepudert
aus Latex Gentle Skin Sensitive Latex

GroRe 2 100 Stiick 5,64 € klein 100 Stuck 18,90 €
GroRe 3 100 Stiick 5,64 € mittel 100 Stuck 18,90 €
GroRe 4 100 Stiick 5,64 € grofd 100 Stiick 18,90 €
GroRe 5 100 Stuck 5,64 €

Handedesinfektion Sterillium Flachendesinfektionsmittel Bacillol AF
umfassend wirksam gegen Bakterien, ruckstandsfrei, parfimfrei, aldehydfrei
Pilze und behdullte Viren gute Benetzung

500 ml 1 Stuck 8,21 € 500 ml 1 Stuck 7,33 €

Einmal-Schirze aus PVC

80 x 125 cm Damen 100 Stick 18,45 €
80 x 140 cm Herren 100 Stlck 18,45 €

@ Sie konnen lhre Bestellung jederzeit ktndigen.
@ Sie konnen lhre Bestellung jederzeit andern.

. . . stigen,
» Wenn Sie andere Pflegehilfsmittel beno
@ fragen Sie uns bitte: Telefon 0851 - 9597 330

Unserer ZIMEDA-Serviceteam ist

Montag - Donnerstag 8:00 - 18:00 Uhr
Freitag 7:30 - 15:30 Uhr
fur Sie erreichbar:

@) 0851 - 95 97 3 30

Zimeda GmbH & Co. KG Sitz: Passau Reg.Ger. Passau, HRA 13193 Dr.-Emil-Brichta-Str.3  Telefon: +49 85195973 0
Komplementarin: Zimeda Verwaltungs-GmbH Sitz: Passau Reg.Ger. Passau, HRB 10523 94036 Passau Telefax: +49 85195973 99
Geschaftsfihrer: Gerhard Zizlsperger; Martin Haas USt.-1d.-Nr. DE815788366 Deutschland E-Mail: info@zimeda.eu

www.zimeda.eu



€ ZIMEDA

SANITATSHAUS

Antrag auf Kostenubernahme fur Pflegehilfsmittel

Versorgung des Versicherten mit zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmitteln
gemald 8 78 Abs. 1, in Verbindung mit § 40 Abs. 2 SGB Xl (analog Anlage 4)

o Name der/des Versicherten/Pflegebedurftigen*

*Pflichtangaben! Bitte in Druckbuchstaben ausfillen

O Frau | Vorname:* Name:*
O Herr N AN AN I AN [N IR N A N AN A B N N AN [N NN NN A N NN Y A I Y N N T A |
StralRe / Hausnummer:* PLZ / Ort:*

AN [N S [N Y [N A U AN N N NN A N AN SO AN | I [N N [N Y [N Y [ AN [N N [N Y [N AN N A N |
Geb.-Datu m:*(Zur Identifizierung bei Ihrer Krankenkasse)

T T
Pflegekasse:*

Ich beantrage die Kostentbernahme fur

zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (PG 54) bis maximal 60 € monatlich/bei Beihilfeanspruch
maximal 20 € monatlich. Dartuiber hinausgehende Kosten werden von mir selbst getragen.

zutreffendes
bitte ankreuzen

zum Verbrauch
bestimmtes Pflegehilfsmittel (Produktgruppe 54)

Pflegehilfsmittel-
positiosnummer

Saugende Bettschutzeinlagen zum Einmalgebrauch 54.45.01.0001
Fingerlinge puderfrei 54.99.01.0001
X1 Einmalhandschuhe puderfrei 54.99.01.1001
Mundschutz Viies, 3-lagig, zum Einmalgebrauch 54.99.01.2001
X1 Schutzschirzen zum Einmalgebrauch 54.99.01.3001
(x] Schutzschiirzen wiederverwendbar 54.99.01.3002
Handedesinfektionsmittel keimvermindern 54.99.02.0001
] Flachendesinfektionsmittel keimvermindern 54.99.02.0002

Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Kérperhygiene (PG 51) unter Abzug des Eigenanteils von 10 v. H.,
soweit keine Befreiung nach 8 40 Abs. 3 Satz 5 SGB Xl vorliegt.

Bendtigte
Stlckzahl

Pflegehilfsmittel
zur Korperpflege / Kdrperhygiene (Produktgruppe 51)

Pflegehilfsmittel-
positiosnummer

Saugende Bettschutzeinlagen
wasch- und wiederverwendbar

51.40.01.4

9 Ich beantrage die Kostenubernahme durch folgenden Leistungserbringer

Name und Anschrift:

Institutionskennzeichen (sofern bekannt):
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Zimeda GmbH & Co. KG
Dr.-Emil-Brichta-Stral3e 3; 94036 Passau

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich dartber informiert wurde, dass die gewlnschten Produkte
ausnahmslos fur die ambulante private Pflege (und nicht durch Pflegedienste) verwendet werden durfen.

X

Datum

Unterschrift Versicherte(r) oder Bevollmachtigte(r)

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse (wird von der Pflegekasse ausgefillt)

O PG 54 bis € 60 monatlich
O PG 51 ohne Zuzahlung

O PG 54 bis € 20 monatlich
[0 PG 51 mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigter(r)

O PG 51 mit Zuzahlung
O PG 51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigte(r)

Datum

IK-Nr. der Pflegekasse

Stempel/Unterschrift

Zimeda GmbH & Co. KG

Geschaftsfihrer: Gerhard Zizlsperger; Martin Haas

Sitz: Passau Reg.Ger. Passau, HRA 13193
Komplementarin: Zimeda Verwaltungs-GmbH Sitz: Passau Reg.Ger. Passau, HRB 10523

USt.-1d.-Nr. DE815788366

Dr.-Emil-Brichta-Str. 3
94036 Passau
Deutschland

Telefon: +49 85195973 0
Telefax: +49 85195973 99
E-Mail: info@zimeda.eu
www.zimeda.eu



Absender:

Name
Empfanger:
P & StralRe
~
PLZ, Ort
\§
%

Falten Sie das Dokument entlang dieser Linie und die Anschrift des Empfangers erscheint im Fenster des Briefumschlages

WECHSELERKLARUNG

Name Versicherter [ | | | [ [ [ [ [ [ ]I /P PLQ Q0PI ]]]

Versicherten-Nr. Lt

Datum

Sehr geehrte Damen und Herren,
hiermit kiindige ich den Bezug der Pflegehilfsmittel zum Verbrauch bei meinem bisherigen Leistungsanbieter

zum

Ich mache von meinem Wahlrecht Gebrauch.

Ab dem

mochte ich die Pflegehilfsmittel fir meine Pflegeperson von folgendem Leistungsanbieter beziehen:

Zimeda GmbH & Co. KG
Dr.-Emil-Brichta-StralRe 3
94036 Passau

Ich bitte Sie, die ausgesprochene Kostenzusage auf die ZimedaGmbH & Co. KG zu Ubertragen.

Mit freundlichen GriRen

Unterschrift
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