Sammelmappe: Folgeversorgung Deutsche Rentenversicherung

Um einen reibungslosen Ablauf zu gewdahrleisten, missen die beigefiigten Unterlagen komplett
ausgefullt werden.

Unvollstandige Antréage kdnnen vom Versicherungstrager nicht bearbeitet werden.

1. Formular Kurzantrag auf Gewéahrung (REHA0031)

Dieses Formular ist vom Versicherten bei einer Folgeversorgung auszuftllen und zu unterschreiben.
Bendtigt wird zudem ein Rezept vom Facharzt fir Orthopéadie: Die Diagnose sollte vollstandig und
ausfuhrlich angegeben werden und evtl. Vorerkrankungen wie z.B. Bandscheibenvorfall, Banderrisse,

Fersensporne usw. beinhalten.

Unvollstandige Diagnosen kdnnen zur Ablehnung der Kosteniibernahme fiihren.
Insbesondere sind die Beschwerden und Funktionseinschrankungen aufzuftihren.
2. Notwendigkeitsbescheinigung des Arbeitgebers (G0134)

Diese ist vom Arbeitgeber vollstandig auszufullen und zu unterschreiben.

Nachdem alle Unterlagen komplett ausgefillt sind, senden Sie diese zusammen mit dem
Rezept an das

Sanitatshaus Pfander, z.Hd. Frau Schmitz, Munzinger Str. 5¢, 79111 Freiburg

Wir erstellen damit einen Kostenvoranschlag an den Versicherungstrager zur Prufung der
Kostenibernahme und kommen anschlieRend auf Sie zu.
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Kurzantrag auf Gewahrung
von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (8 33 Abs. 8 Nr. 4 SGB [X)
- Orthopadischer FuR3schutz -

Bitte beachten Sie, dass

¢ die Kosten fur individuelle orthopadische Einlagenversorgung, Zurichtungen oder behinderungsbedingt er-
forderliches MalRschuhwerk von der Rentenversicherung nur Glbernommen werden, wenn der betreffende
Arbeitnehmer im Rahmen der Unfallverhiitungsvorschriften der Berufsgenossenschaft FuRschutz (z. B. Si-
cherheitsschuhe, Schutzschuhe und Berufsschuhe) als persdnliche Schutzausriistung tragen muss.

e eine Bearbeitung des Antrags ohne die Anlage ,Notwendigkeitsbescheinigung des Arbeitgebers* (Vordruck
G0134) nicht erfolgen kann.

® bei erstmaliger Beantragung von orthopadischem Ful3schutz ein ausfuhrlicher Antrag und Befundberichte
(Vordrucke G0100, G0133, G0134, REHA0200 und REHAO0205) erforderlich ist.

Fur die Antragsbearbeitung des Folgeantrags bendétigen wir zusatzlich:
- von lhrem Orthopaden eine Verordnung des orthopadischen Ful3schutzes und
- von lhrem Orthopadieschuhmacher einen Kostenvoranschlag.

Bitte reichen Sie diese Unterlagen gemeinsam mit diesem Antrag ein.

Name Vorname
Stralle Postleitzahl, Wohnort
Versicherungsnummer Telefonnummer

Arbeitsplatzbeschreibung
Name und Anschrift des Arbeitgebers Art des Betriebes (z. B. Druckerei, Kfz-Werkstatt, Einzelhandel)

genaue Tatigkeit zurzeit/zuletzt (z. B. Lkw-Fahrer - nicht Kraftfahrer, Intensivschwester - nicht Krankenschwester)

Arbeitsunféhigkeit und gesundheitliche Probleme

Waren Sie innerhalb der letzten 12 Monate arbeitsunfahig, im Krankenhaus oder haben Sie an einer medizinischen Leistung zur Rehabilitation teilgenom-
men? (bitte vorhandene Berichte beiftigen)

vom - bis wegen

I:' nein I:' ja

Haben oder hatten Sie noch andere Gesundheitsstorungen (z. B. Bluthochdruck, Herzerkrankungen, Zuckerkrankheit, Bronchitis, Gelbsucht, Unfallfolgen)?
Art der Gesundheitsstérung mit Zeitangabe
[Inen [1ia

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

Name und Anschrift Fachrichtung Erkrankung
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Versicherungsnummer

Hiermit beantrage ich die Gewahrung von orthopadischem Ful3schutz

Folgende Unterlagen sind beigeflgt:
[ ] Die Anlage ,Notwendigkeitsbescheinigung des Arbeitgebers (Vordruck G0134)*
[ ] Arztliche Verordnung durch den Orthopaden

[] Ein Kostenvoranschlag fur den Ful3schutz vom Orthopadieschuhmacher

[l

Dokumentenzugang fir sehbehinderte Menschen

Menschen mit Behinderung (z. B. blinde oder sehbehinderte Menschen) haben Anspruch darauf, Dokumente in
einer fur sie wahrnehmbaren Form zu erhalten.

Aufgrund meiner Behinderung bitte ich darum, mir Dokumente in einer fir mich wahrnehmbaren Form zuzu-
senden und zwar

[ ] als GroRdruck [] als CD (Schrift-/Textdatei im ,doc“-Format)
[ ] in Braille (Kurzschrift) [ ] als Hormedium (CD-DAISY-Format)

[] in Braille (Vollschrift)

Einwilligungserklarung

Ich willige ein, dass der Rentenversicherungstrager von den Arzten und Einrichtungen, die ich im Antrag an-
gegeben habe oder die aus den Uberlassenen Unterlagen ersichtlich sind, alle &rztlichen und psychologischen
Untersuchungsunterlagen anfordert, die er fiir die Entscheidung tGiber meinen Antrag benétigt. Das schliel3t die
Unterlagen ein, die diese Arzte und Einrichtungen von anderen Arzten und Einrichtungen erhalten haben. Arzt-
liche Untersuchungen, die wahrend des Verfahrens - beispielsweise in einem Krankenhaus oder einer anderen
Behandlungsstéatte - stattgefunden haben, werde ich dem Rentenversicherungstrager umgehend mitteilen.
Wenn ich bei dieser Mitteilung nichts Gegenteiliges erklare, willige ich ein, dass auch die Unterlagen tber
diese arztlichen Untersuchungen angefordert werden kénnen.

Ich willige auRerdem ein, dass in den Fallen der Rickgriffsverfahren nach 88§ 110/111 des Siebten Buches
des Sozialgesetzbuches - Gesetzliche Unfallversicherung (SGB VII) bzw. der 88 116/119 des Zehnten Buches
des Sozialgesetzbuches - Verwaltungsverfahren (SGB X) die angefallenen Gutachten, Krankheitsbefun-
de(Krankengeschichten) und Réntgenaufnahmen an den Rentenversicherungstrager und an Dritte herausge-
geben und von ihnen eingesehen und verwertet werden.

Hinweis: Wegen der Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht ist die Unterschrift der Antragstellerin/des
Antragstellers - nicht die des eventuell Bevollmachtigten - erforderlich.

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
FulR3schutz (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
:I FulRschutz (hier: Sicherheitsschuhe) zu tragen.
:I nein |:| ja

:I 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 Ausfihrung notwendig: (Zutreffendes bitte ankreuzen)

Schuhform:

:I A Halbschuh

:I B Stiefel niedrig

:I C Stiefel halbhoch

:I D Stiefel hoch

:I E Stiefel oberschenkelhoch

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

Kategorie Schutzfunktion

:I SB Schuhe mit Zehenkappe 200 Joule

:I S1 zusatzlich: Geschlossener Fersenbereich, Antistatik, Energieaufnahmevermégen im
Fersenbereich

:I S2 wie S1, zuséatzlich: Wasserdurchtritt, Wasseraufnahme

:I S3 wie S2, zuséatzlich: Durchtrittsicherheit, profilierte Laufsohle
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Versicherungsnummer

Kennzeichen
(soweit bekannt) MSAT/ MSNR

noch Ziffer 2

Klassifizierung Il

Kategorie

:|S4
:ISS

Symbol

p
A
:lHI
:lCI
e
:lWRU
:lHRO

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

Schutzfunktion
Antistatik, Energieaufnahmevermégen im Fersenbereich

wie S4, zusétzlich: Durchtrittsicherheit, profilierte Laufsohle

Notwendige Zusatzanforderungen nach DIN EN ISO 20345

Anforderung

Durchtrittsicherheit

Antistatische Schuhe

Warmeisolierung

Kélteisolierung

Energieaufnahmevermégen im Fersenbereich
Wasserdurchtritt und Wasseraufnahme

Verhalten gegeniiber Kontaktwéarme

betragen

3 Kosten fiur FuBschutz (hier: Sicherheitsschuhe) / Arbeitsschuhe

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

EUR einschlieRlich Mehrwertsteuer.

Die Kosten fur ein Paar Arbeitsschuhe ohne orthopadische Ausstattung betragen

EUR einschlieBlich Mehrwertsteuer.

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

:I nicht weiter gebrauchsfahig.

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