NeESTLER
ORTHOPADIE
Industriestralle 9a - 65549 Limburg

Erstversorgung r‘r
Deutsche Rentenversicherung Lo

Telefon: 06431 6646
Telefax: 06431 2880449

www.nestler-orthopaedie.de

Anleitung zum Beantragen von Einlagen, Arbeitssicherheitsschuhen ostiinestlbs otthopaedics

und/ -oder orthopéadischen
Arbeitssicherheitsschuhen bei der Deutschen Rentenversicherung

Informationen fiir Sie und
lhren Arbeitgeber

Anleitung zur Beantragung von Arbeitsschuhen, Einlagen und/ -oder Schuhzurichtungen

Das Formulare G0133 muss, soweit es fiir die zu erbringende Leistung relevant ist, ausgefillt werden.
Immer auszufiillen sind jedoch farbig markierten Felder. Dieser Antrag ist nur bei der Erstversorgung
auszufiillen.

(Auszufiillen durch Leistungsempfanger)

Notwendigkeitsbescheinigung

Die Notwendigkeitsbescheinigung G0134 fiir das Tragen von Arbeitssicherheitsschuhen ist inklusive
dem Kostenanteil des Arbeitgebers auszufiillen. (Auszufiillen durch den Arbeitgeber)

Abrechnungsvollmacht

Die Abrechnungsvollmacht G3655 muss vom Arbeitgeber unterschrieben werden, dass Sie bei
erhalt der Einlagen noch dort Beschaftigt sind. (Zu unterschreiben durch Arbeitgeber)

Arztlicher Befundbericht

Formular G4160-12 und G0600, Hier wird die Diagnose von Ihrem Arzt eingetragen, wiinschenswert
ist auch eine Eintragung von orthopéadischen Funktionsstorungen sowie Vorerkrankungen. Diese Leis-
tung wird dem Arzt vom Versicherungstrager verglitet.

(Auszufiillen durch den Verordner)

Datenschutzerklarung

Die Datenschutzerkldrung ermdglicht es uns die Unterlagen fiir sie bei der Deutschen
Rentenversicherung einzureichen.
(Auszufiillen durch Leistungsempfanger)
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[ Datenschutzerklirung

Checkliste

G0133 (Kosteniibernahme fiir Hilfsmittel)

G0134 (Notwendigkeitsbescheinigung des Arbeitgebers)

G3655 (Abrechnungsvollmacht)

Formular 4160 und G0600 (Arztlicher Befundbericht und Honorarabrechnung)

Bitte geben Sie die ausgefiillten Unterlagen bei uns wieder ab

Bitte denken Sie daran uns lhre zustandige Rentenversicherung mitzuteilen,

diese finden Sie auf dem Rentenbescheid ihrer Rentenversicherung.

In folgenden zwei Muster als Beispiel, wo Sie die Anschrift der fir sie

zustandigen Rentenversicherung sowie die Versicherungsnummer

Versicherungsnummer: Deutsche
65 070260 29999 - Rentenversicherung

Bund

Deutsche Renterwersicherung Bund - 10704 Berlin Ruhrstraie 2, 10709 Berlin
'ostanschrift. 107 in
‘elefon

Telefax 030 865-. 27240

Servicetelefon 0800 100048070

www.deutsche-rentenversicherung-

Frau bund de

Eva Musterfrau drv@drv-bund.de
Fubirgtr. 2 Datum 15.01.2020
10709 Berlin

Ihre Renteninformation

Sehr geehrte Frau Musterfrau,

in dieser Renteninformation haben wir die fur Sie vom 01 08.1977 bis zum 31.12.2019

gespeicherten Daten und das ht Ihre

wiirde am 01.07.2026 begi B gen in lhren I Verhéltnissen und
gesetzliche Anderungen kénnen sich auf Ihre zu erwartende Rente auswuken Bitte beachten
Sie, dass von der Rente auch Kranken- und P sowie

Steuern zu zahlen sind. Auf der Riickseite fnden Sie zudem wichtige Erlauterungen und
zusétzliche Informationen.

Rente wegen voller Erwerbsmmderung

Waren Sie heute wegen i voll

erwerbsgemindert, bekdmen Sie von uns eine monatliche Rente von: 675,61 EUR
Héhe Ihrer kiinftigen Regelaltersrente

Ihre bislang erreichte nach i Stand

einer monatlichen Rente von: 637,62 EUR
Sollten bis zum Rentenbeginn Beitrdge wie im Durchschnitt der letzten funf

Kalenderjahre gezahlt werden, bekdmen Sie ohne Beriicksichtigung von

Rentenanpassungen von uns eine monatliche Rente von: 1.016,30 EUR
Rentenanpassung

Aufgrund zukinftiger Rentenanpassungen kann die errechnete Rente in Hohe von
1.016,30 EUR tatsachlich hoher ausfallen. Allerdings kénnen auch wir die Entwicklung nicht
vorhersehen. Deshalb haben wir - ohne ichti des Kaufkraft - zwei

\ fir Sie g Betrégt der jahrliche Anpassungssatz 1 Prozent, so
ergabe sich eine mona(llche Rente von etwa 1.150 EUR. Bei einem jahrlichen Anpassungssatz
von 2 Prozent ergabe sich eine monatliche Rente von etwa 1.310 EUR.

Renteninformation 2020

Zusatzlicher Vorsorgebedarf

Da die Renten im Vergleich zu den Léhnen kunmg geringer slelgen werden und sich somit die
spatere Liicke Rente und E , wird eine zusétzliche
Absicherung fiir das Alter wichtiger ("\ gslicke"). Bei der den

sollten Sie - wie bei Ihrer zu erwartenden Rente - den Kaufkraftverlust beachten.

Mit freundlichen GriuRen
Ihre Deutsche Rentenversicherung Bund

Bitte nehmen Sie diesen Beleg zu Ihren Rentenunterlagen.

Deutsche R versicherung H - Deutsche
Abteilung Versicherung und Rente Rentenversicherung

Danziger StraBe 2, 36098 Kiinzell Hessen

Abteilung Versicherung und Rente

eutsche Rentenversic

D StraBe 2, MQJKIM\“I
_—— Versicherungsnummer

65070260 Z 999
(bitte stets angeben)

Frau
Eva Musterfrau

Ruhrstr. 2
10709 Berlin

Ihre Renteninformation

Sehr geehrte Frau Musterfrau,

in dieser Renteninformation haben wir die fur Sie vom 01 .08.1977 bis zum 31.12.2019

gespeicherten Daten und das gel Ihre

wiirde am 01.07.2026 i A gen in lhren i Verhaltnissen und
gesetzliche Anderungen kénnen sich auf lhre zu erwartende Rente auswirken. Bitte beachlen
Sie, dass von der Rente auch Kranken- und Pfleg itrage sowie b

Steuern zu zahlen sind. Auf der Rickseite finden Sie zudem wichtige Erlduterungen und
zusatzliche Informationen.

Rente wegen voller Erwerbsminderung
Waren Sie heute wegen gesundheitlicher Einschrankungen voll

ergéabe sich eine monalhche Rente von etwa 1.150 EUR. Bei einem jahrlichen Anpassungssatz
von 2 Prozent ergébe sich eine monatliche Rente von etwa 1.310 EUR.

o

o~

o

o~

c

) erwerbsgemindert, bekdmen Sie von uns eine monatliche Rente von: 675,61 EUR
- Hohe Ihrer kiinftigen Regelaltersrente

© Ihre bislang erreichte tschaft 'e nach i Stand

£ einer monatlichen Rente von: 637,62 EUR
- Sollten bis zum Rentenbeginn Beitrége wie im Durchschnitt der letzten fiinf

o Kalenderjahre gezahlt werden, Sie ohne von

N Rentenanpassungen von uns eine monatliche Rente von: 1.016,30 EUR
E Renlenanpassung

£ Aufgrund zuki kann die Rente in Hohe von

Q 1.016,30 EUR tatséchlich hoher ausfallen. Allerdings kénnen auch wir die Entwicklung nicht

o vorhersehen Deshalb haben wir - ohne Berii des K lustes - zwei

c fur Sie gt . Betragt der jahrliche Anpassungssatz 1 Prozent, so

o

14

Zusatzlicher Vorsorgebedarf

Da die Renten im Vergleich zu den Lohnen kiinftig geringer steigen werden und sich somit die
spatere Liicke zwischen Rente und Erwerbseinkommen vergréRert, wird eine zusétzliche
Absicherung fiir das Alter (" ] "). Bei der ] Alf

sollten Sie - wie bei lhrer zu 1 Rente - den Kat

g

Mit freundlichen GraRen
Ihre Deutsche Rentenversicherung Bund

Bitte nehmen Sie diesen Beleg zu lhren Rentenunterlagen.
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NESTLER

F‘Bﬂﬂ
LW LOJORTHOPADIE

IndustriestralBe 9a - 65549 Limburg

Telefon: 06431 6646
Telefax: 06431 2880449

www.nestler-orthopaedie.de
info@nestler-orthopaedie.de

Wichtige Angaben fir die Kostenubernahme durch den
Leistungstrager

Bitte teilen Sie uns und Ihrem Arzt den fir sie zustdndigen Rentenversicherungs-
trager sowie lIhre Rentenversicherungsnummer mit.

Sitz des Rentenversicherungstragers:

Rentenversicherungsnummer:

Um uns an die Herstellungsrichtlinien halten zu kénnen bendtigen wir den Her-
steller und den Modellnamen bzw. die Artikelnummer lhrer

Arbeitssicherheitsschuhe.

Schuhhersteller:

Schuhmodell und Artikelnummer:

Schuhhersteller:

Schuhmodell und Artikelnummer:

Bei Vollstandigkeit der Formulare werden diese zur Kosteniibernahme von uns an
den zustandigen Kostentrager geschickt.

Bei Fragen und Hilfestellungen zum Ausflllen der Antrage wenden sie sich an die Service-Hotline
der Deutschen Rentenversicherung
(Tel. 0800-100048012)

FB-ASV_Artikel-rev_00-2021-12-15
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Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt) g:::gf\'\:z rsicherung

| Y ‘
MSAT / MSNR

—

Anlage zum Antrag auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
- Kostenltbernahme fir Hilfsmittel und technische Arbeitshilfen,
die behinderungsbedingt zur Berufsausubung erforderlich sind 60133

Name, Vorname Geburtsdatum

Hinweis: Der Antrag ist vor dem Kauf beziehungsweise vor der verbindlichen Bestellung zu stellen.

Haben Sie das Hilfsmittel beziehungsweise die technische Arbeitshilfe verbindlich bestellt oder bereits gekauft?
D nein ja
1 Beantragte Leistung
Orthopadische Ausstattung von Ful3schutz / Arbeitsschuhen
Hinweis: Handelt es sich um einen Folgeantrag, bitte Formular G0135 verwenden!
Q maRgefertigte Einlagen E Maf3schuhe

bitte ziffer 2 und 5 bis 10
D Zurichtungen D semiorthopéadische ausfullen!

Schuhe / Modulschuhe
:I o bitte Ziffer 3 beachten und
Mehrbedarf bei Horhilfen Ziffern 5 bis 10 ausfiillen!

:‘ Sonstige Hilfsmittel und technische Arbeitshilfen bitte Ziffer 4 beachten und

Ziffern 5 bis 10 ausfllen!
Art:
2 Bei einem Antrag auf Kostenlibernahme fir die orthopadische Ausstattung von FuRschutz / fir

Arbeitsschuhe sind folgende Fragen zu beantworten:

Missen Sie auch auf3erhalb des Arbeitsplatzes Schuhe mit orthopadischer Ausstattung tragen?

E nein ID ja

Wenn ja: Werden die Kosten dafiir gegebenenfalls von Ihrer Krankenkasse, der Berufsgenossenschaft oder von
anderen Kostentragern tibernommen?

VVon welcher Stelle?
E nein E ja

Ist bei lhnen eine Zuckerkrankheit bekannt?

E nein E ja

Wenn ja: Hatten Sie schon einmal Geschwiire oder offene Stellen an den FuRRen?

Q nein E ja

Seite 1 von 4 o]
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. Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt) MSAT / MSNR

noch Ziffer 2

Haben Sie Gefuihlsstérungen an den Fizen?

ﬂ nein ja

Sind bei Ihnen Durchblutungsstérungen der Beine bekannt?

L" nein E ja

Wenn ja: Hatten Sie schon einmal Geschwiire oder offene Stellen an den Ful3en?

E nein Dl ja

Sind Sie schon einmal an den Fufl3en operiert worden?

E‘ nein ja

Wenn ja, weshalb?

Diesem Antrag sind folgende Unterlagen beizufligen:
- Antrag auf Leistungen zur Teilhabe fur Versicherte (Formular G0100)
- Notwendigkeitsbescheinigung des Arbeitgebers (Formular G0134)
- Befundbericht eines Orthopaden, Diabetologen oder Rheumatologen
- Angebot eines Orthopadieschuhmachers
- Trittspur auf Blaupapier mit FuBmafen oder Nachweis in einer vergleichbaren Bildgebung
- bei Diabetesversorgungen oder orthopadischen Mal3schuhen zusétzlich Foto der FuRe und Befundbogen
eines Orthopadieschuhmachers

3 Bei einem Antrag auf Kostenlbernahme fiir einen Mehrbedarf bei Horhilfen sind folgende Unterlagen
beizufiigen:

- Antrag auf Leistungen zur Teilhabe fur Versicherte (Formular G0100)
- Ohrenarztliche Verordnung einer Hoérhilfe (Vorderseite und Riickseite)
- Kostenvoranschlag und der Anpassbericht des Horgerateakustikers

4 Bei einem Antrag auf Kostentibernahme fir sonstige Hilfsmittel und technische Arbeitshilfen sind
folgende Unterlagen beizuflgen:

- Antrag auf Leistungen zur Teilhabe fir Versicherte (Formular G0100)
- Facharztliche Empfehlung mit Begriindung und konkreter Diagnose
- Kostenvoranschlag mit ausfuhrlicher Funktionsbeschreibung

5 Arbeitsplatzbeschreibung (Tétigkeit, die zurzeit verrichtet wird)

Name und Anschrift des Arbeitgebers

Art des Betriebs (zum Beispiel Druckerei, Kfz-Werkstatt, Einzelhandel)

genaue Tatigkeit (zum Beispiel Lkw-Fahrer - nicht Kraftfahrer, Intensivschwester - nicht Krankenschwester)

Das Beschéaftigungsverhaltnis ist befristet

E nein E ja, bis

Das Beschaftigungsverhaltnis ist gekindigt

E nein ja, zum
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Versicherungsnummer

Kennzeichen
(soweit bekannt) MSAT / MSNR

noch Ziffer 5
Arbeitshaltung Heben / Tragen
sténdig Uberwiegend  zeitweise  Art der Lasten:
stehend ||
gehend |
sizend ] Gewichte haufig bis kg gelegentlich bis kg
gebiickt — Sind technische Hebehilfsmittel vorhanden?
Arme Uber Brusthdhe |
kniend / hockend || E nein I:l ja, folgende
auf Gertsten / Leitern [ | weitere Bemerkungen

Arbeitsorganisation

Arbeitszeit: Stunden / Woche

Ganztagsarbeit
Teilzeitarbeit
andere Arbeitszeitmodelle

:‘ regelméanige Frithschicht /
Spatschicht

regelméaRige Dreischicht
nur Nachtschicht

starrer maschinengebundener
Arbeitstakt

:I Einzelakkord |:| Gruppenakkord

Beschreibung

Arbeitsweise

:‘ AuRendienst zu

:‘ Innendienst zu

AuRere Einflusse

Kalte, Zugluft, Nasse
Hitze

starke Staubentwicklung
Rauchentwicklung
starker Larm

Larmschutz muss getragen
werden

Erschitterungen / Vibrationen

Geriche, Gase, Dampfe,
welche?

D hautreizende Stoffe,
welche?

D atemwegsreizende Stoffe,
welche?

Uberwiegend im Freien
Uberwiegend in Rohbauten
Uberwiegend witterungsgeschuitzt

Berufliches Kraftfahren

]

-

Pkw

Lkw

Baumaschinen /
sonstige Fahrzeuge
Personenbefdrderung
Gefahrguttransport

Sonstiges

auRerordentliche
Konzentration erforderlich

Uberwiegend Bildschirmarbeit

besondere Anforderungen
an das Sehvermoégen
(zum Beispiel Feinarbeit)

6 Gesundheitliche Probleme

Welche gesundheitlichen Probleme stehen bei Ihnen derzeit im Vordergrund?

Seite 3 von 4
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. Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt) MSAT / MSNR

noch Ziffer 6

Wurde bei Ihnen eine Schwerbehinderung festgestellt oder sind Sie einem schwerbehinderten Menschen
gleichgestellt?

:‘ nein |:| ja

Art der Behinderung Grad der Behinderung Merkzeichen seit

7 Arztbehandlungen

Bei welchen Arzten waren Sie in den letzten 12 Monaten in Behandlung?

Name, Vorname und Anschrift Fachrichtung Erkrankung

8 Begutachtungen

Sind Sie in den letzten 12 Monaten vom Medizinischen Dienst der Krankenkassen, von der Agentur fur Arbeit oder
von einer anderen Stelle begutachtet worden?

I;II nein E ja, wann und von welcher Stelle?

9 Betriebsarzt / Werksarzt

Nehmen Sie an arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen teil?

E nein ID ja, wegen

Ist ein Betriebsarzt / Werksarzt vorhanden?

Name, Anschrift und Telefon des Betriebsarztes / Werksarztes
g nein |:| ja

Ich bin damit einverstanden, dass sich der Rentenversicherungstréager mit dem Betriebsarzt / Werksarzt oder dem
Betrieb hinsichtlich einer Prifung des Arbeitsplatzes und gegebenenfalls weiterer fur erforderlich gehaltener
Leistungen in Verbindung setzt (diese Erklarung kann jederzeit widerrufen werden).

:I nein |:| ja

10 Bereits gestellte Antrage

Haben Sie aktuell einen Antrag auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben bei einem anderen Leistungstrager
gestellt (zum Beispiel Agentur fur Arbeit, Berufsgenossenschaft, Integrationsamt)?

Name und Anschrift des Leistungstragers Aktenzeichen
I:I nein ja

Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin / des Antragstellers
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Kennzeichen Deutsche
Versicherungsnummer (soweit bekannt) Rentenversicherung

MSAT/ MSNR

L]

Notwendigkeitsbescheinigung des Arbeitgebers zum Tragen von
FuRschutz (hier Sicherheitsschuhe nach DIN EN ISO 20345) oder
von Arbeitsschuhen 60134

Name, Vorname der Versicherten / des Versicherten Geburtsdatum

1  Das Beschaftigungsverhaltnis ist befristet

nein |:| ja, bis

Das Beschaftigungsverhaltnis ist gekiindigt

nein |:| ja, zum

Die Versicherte / der Versicherte ist verpflichtet, am Arbeitsplatz aufgrund geltender Unfallverhiitungsvorschriften
:' Ful3schutz (hier: Sicherheitsschuhe) zu tragen.
:' nein |:| ja

:' Arbeitsschuhe zu tragen. (Beantwortung von Ziffer 2 nicht erforderlich)

nein |:| ja

2  Sicherheitsschuhe sind demnach - entsprechend dem Gefahrdungsrisiko der Versicherten / des
Versicherten am Arbeitsplatz - in folgender Ausfiihrung notwendig: (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Schuhform:

:' A Halbschuh

:' B Stiefel niedrig

:' C Stiefel halbhoch

:' D Stiefel hoch

:' E Stiefel oberschenkelhoch

Klassifizierung | Schuhe aus Leder oder anderen Materialien, mit Ausnahme von Vollgummischuhen oder
Gesamtpolymerschuhen

Kategorie Schutzfunktion

:' SB Schuhe mit Zehenkappe 200 Joule

:' S1 zusétzlich: Geschlossener Fersenbereich, Antistatik, Energieaufnahmevermogen im
Fersenbereich

:' S2 wie S1, zusatzlich: Wasserdurchtritt, Wasseraufnahme

:' S3 wie S2, zusatzlich: Durchtrittsicherheit, profilierte Laufsohle

Seite 1 von 2 e
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Versicherungsnummer

Kennzeichen
(soweit bekannt) MSAT/ MSNR

noch Ziffer 2

Klassifizierung Il

Kategorie

:|S4
:'SS

Symbol

e
A
:'HI
:'CI
e
:'WRU
:‘HRO

Schuhe vollstandig geformt oder vulkanisiert (Gummistiefel, Polymerstiefel fir den
Nassbereich)

Schutzfunktion
Antistatik, Energieaufnahmevermdégen im Fersenbereich

wie S4, zusétzlich: Durchtrittsicherheit, profilierte Laufsohle

Notwendige Zusatzanforderungen nach DIN EN ISO 20345

Anforderung

Durchtrittsicherheit

Antistatische Schuhe

Warmeisolierung

Kalteisolierung

Energieaufnahmevermdgen im Fersenbereich
Wasserdurchtritt und Wasseraufnahme

Verhalten gegentber Kontaktwarme

betragen

3 Kosten fur FuBschutz (hier: Sicherheitsschuhe) / Arbeitsschuhe

Die Kosten fir ein Paar Sicherheitsschuhe ohne orthopadische Ausstattung in der oben genannten Ausfiihrung

EUR einschlieRlich Mehrwertsteuer.

Die Kosten fir ein Paar Arbeitsschuhe ohne orthopadische Ausstattung betragen

EUR einschlieRlich Mehrwertsteuer.

4  Nur bei Folgeantragen (Ersatzbeschaffungen) angeben:
Die von der Versicherten / dem Versicherten bisher genutzten Sicherheitsschuhe oder Arbeitsschuhe sind
:' weiter gebrauchsfahig.

:' nicht weiter gebrauchsfahig.

Ort, Datum, Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers Telefonnummer fur eventuelle Rickfragen

Seite 2 von 2
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0000986/0/001-61/2/009725/0003-0003
20210929 _065335/R005464/2543620

Kennzeichen Deutsche
Versicherungsnummer (soweit bekannt) Rentenversicherung

Anlage zum Bescheid

l__—] Kosteniibernahme fiir

Erklarung der Versicherten / des Versicherten

Name, VVorname der Versicherten / des Versicherten

Personalnummer

|:| Hiermit bestétige ich, dass folgende Arbeitshilfe / Einrichtung ausgeliefert und von mir in einwandfreiem Zustand
iibernommen wurde:

Arbeitshilfe / Einrichtung

Name der Firma

Stralle, Hausnummer

Postleitzahl Ort
| o B | 1
Datum
Kostenvoranschlag vom
Datum

Empfangsbestétigung vom

Ich bitte um Erstattung des im Bescheid genannten Betrages

El auf mein Bankkonto (Zahlungsnachweis und Originairechnung beifiigen)

IBAN (International Bank Account Number)
DlEll]IIIIJIJtIIIIII

Geldinstitut (Name, Ori)

Konteinhaberin / Kontoinhaber

D an die Lieferfirma D an meinen Arbeitgeber

Ort, Datum Unterschrift

Seijte 1 von 2
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) Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt)

Erklarung des Arbeitgebers

Besteht das Beschéaftigungsverhaltnis fort?

Datum
:I nein D ja, bis

Wourde zu den Arbeitshilfen / Einrichtungen im Betrieb ein Zuschuss geleistet?

:] nein Dja

Wenn ja, bitte die Hohe des Zuschusses angeben.

Betrag in EUR

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers

zuriucksetzen

Seite 2 von 2
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‘3‘ NeSTLER
LA LJORTHOPADIE

IndustriestraBe 9a - 65549 Limburg

Telefon: 06431 6646
Telefax: 06431 2880449

www.nestler-orthopaedie.de
info@nestler-orthopaedie.de

Datenschutzerklarung

Sehr geehrte Damen und Herren,

um lhren Antrag auf orthopéadische Einlagen und/ oder Sicherheitsschuhe bei IThrem
Versicherungstrager zur Genehmigung einzureichen und diesen nach Lieferung abzu-
rechnen, benotigen wir alle dazugehdrigen Unterlagen. Die betroffenen Unterlagen wer-
den durch uns archiviert und nur an den Versicherungstrager weitergeleitet.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass zu diesem Zweck meine
persdnlichen Daten durch die Firma Nestler Orthopédie an den entsprechenden Versicherungs-
trager weitergeleitet werden.

Name, Vorname Unterschrift

FB-ASV-Datenschutz-rev_00-2021-12-15


OST Nestler
Rechteck

OST Nestler
NO-Info





Versicherungsnummer (ggf. der Person, aus Kennzeichen
deren Versicherung die Leistung beantragt wird) (soweit bekannt)

MSAT / MSNR

L]

zustandige DRV:

Auswahl des RV-Tragers
Deutsche Rentenversicherung

Honorarabrechnung zum arztlichen Befundbericht G O 60 O

Arztlicher Befundbericht (einschlieBlich Schreibgebiihren, Portokosten und Kosten fiir beigefiigte Kopien):
33,47 EUR

Die Bezahlung ist nur méglich, wenn ein Befundbericht und diese Honorarabrechnung volistindig und gut
leserlich ausgefiillt sowie mit Stempel und Unterschrift der Arztin / des Arztes versehen sind.

Handschriftliche Erganzungen bitte in Druckschrift
in schwarz oder blau

Personalien der Patientin / des Patienten

Name, Vorname Geburtsdatum

Personalien der Versicherten / des Versicherten (falls abweichend von der Patientin / dem Patienten)
Name, Vorname Geburtsdatum

Geschiftskonto der Zahlungsempfangerin / des Zahlungsempfangers
Institutionskennzeichen

IBAN (International Bank Account Number)

D\E\ | | | | | | | | | | | | | |

Geldinstitut (Name, Ort)

Kontoinhaberin / Kontoinhaber

Stralde, Hausnummer, Postleitzahl, Ort

Rechnungsnummer Rechnung vom

Bitte unbedingt angeben: ‘ ‘

Ort, Datum Stempel, Unterschrift der Arztin / des Arztes (Facharztbezeichnung)
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Deutsche Rentenversicherung Hessen Telefon 069 6052-0 Deutsche

Rehabilitation und Klinikmanagement Telefax 069 6052-1600 Rentenversicherung
StadelstralRe 28, 60596 Frankfurt am Main www.deutsche-rentenversicherung-hessen.de
Postanschrift: 60591 Frankfurt am Main Hessen

Arztlicher Befundbericht fiir die orthopidische Ausstattung von FuBschutz oder fiir
Arbeitsschuhe
Bei erstmaligem Antrag bitte dem Facharzt fur Orthopéadie vorlegen!

Versicherungsnummer

FUr den ausgefullten arztlichen Bericht wird eine Gebuhr von 33,47 EUR (inklusiv Schreibgebihr,
Fotokopien und Porto) erstattet.

Angaben zur Person

Name Vorname (Rufname bitte unterstreichen) Geburtsname
Geburtsdatum Geschlecht
[] méannlich [] weiblich

StralRe, Hausnummer

Postleitzahl Wohnort

Beruf (Bitte genaue Arbeitsplatzbeschreibung beifiigen!)

MafRangaben
Gewicht kg Grole cm

Beschwerden und Funktionseinschrankungen aktuell

Diagnosen:

Beschreiben Sie bitte ausflihrlich die bestehenden Funktionseinschrankungen und / oder Schmerzsymptomatik.
Bitte Befunde beifligen

Durch welche Versorgung kdnnen diese gebessert werden?
Falls vorhanden, bitte Unterlagen zur bisherigen Diagnostik (z. B. Bilder, Pedographie, Ganganalyse usw.) beiftigen.

bitte wenden
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Wurden bereits friiher orthopadische Schuhe bzw. Einlagen zu Lasten der Krankenkasse verordnet?

] nein

[] ja, wann

Welche Besonderheiten bzw. Veranderungen am Sicherheitsschuh sind medizinisch notwendig?
antistatische Einlagen

Verkurzungsausgleich

Ballenpolster

Schmetterlingsrolle

Oooond

sonstiges

Falls MalRschuhe verordnet werden: Warum reichen Baumusterschuhe nicht aus?

Bemerkungen
Erbitte Rickruf durch den arztlichen Dienst des RV-Tragers: [lja [ nein
Rucksendung der beigefligten arztlichen Unterlagen erbeten: [lja [ nein

Zulassungsnummer

ausstellende Arztin / ausstellender Arzt

Name, Vorname Telefon

StralRe, Hausnummer

Postleitzahl Wohnort

Bankverbindung
International Bank Account Number
IBAN

13 Y e

Ort, Datum Stempel und Unterschrift
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