Versicherungsnummer: | | | [ | | [ | | | | | | Deutsche

Kennzeichen: Rentenversicherung
MaRnahmeart / MaRnahmenummer:

Deutsche Rentenversicherung
Rheinland
40187 Dusseldorf

Handschriftliche Erganzungen bitte in Blockschrift
(GROSSBUCHSTABEN) in schwarz oder blau

Angaben zur Person
Name, Vorname:

Anlage zum Antrag auf Ubernahme der Kosten fiir orthopadische

Arbeitssicherheitsschuhe oder Arbeitsschuhe und individuell gefertigte orthopadische
Einlagen

Vom Orthopadie-Schuhmacher auszufiillen:

1 Ist eine orthopadische Schuhversorgung notwendig?
[Inein Industriell hergestellte Arbeitssicherheitsschuhe oder Arbeitsschuhe werden unter
anderem mit Bettungen und Einlagen angeboten und sind individuell wahlbar. Diese
Versorgung ist moglich und ausreichend.
Ein Kostenvoranschlag ist nicht zu erstellen.
Die Beantwortung der Fragen 2 und 3 entfallt.
O] ja [] Diagnose:
2 Ist eine Versorgung mit individuell gefertigten orthopadischen Einlagen ausreichend?
[ 1 nein [ ja, siehe Kostenvoranschlag
‘3 Ist eine Versorgung mit einer orthopadischen Schuhzurichtung ausreichend?

[ 1 nein [ ja, siehe Kostenvoranschlag
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4 |st eine Modulschuhversorgung (semivorgefertigtes CE-gepriftes Baukastensystem) angezeigt?

[ 1 nein [ ja, siehe Kostenvoranschlag

5 Ist eine MalRschuhversorgung zwingend erforderlich?

[]ja Bitte die Grunde fir eine MaRschuhversorgung angeben.

[] voraussichtlich auf Dauer

6.1 Ist eine Ersatzversorgung der bisher getragenen orthopadischen Sicherheitsschuhe erforderlich?

[] nein Die bisher genutzten Sicherheitsschuhe [] sind weiter gebrauchsfahig.
[] konnen repariert werden.

[]ja Eine Reparatur der bisher genutzten Sicherheitsschuhe kann nicht mehr durchgeflhrt
werden beziehungsweise ist unwirtschaftlich.

6.2 Ist eine Ersatzversorgung der bisher getragenen orthopadischen Einlagen erforderlich?

Die bisher genutzten orthopadischen Einlagen sind weiter gebrauchsfahig ] nein

] ja

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Orthopadie-Schuhmachers

Telefonnummer fir eventuelle Riickfragen
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Hinweise fiir Orthopadie-Schuhmacher
zum Kostenvoranschlag fiir orthopadische Arbeitssicherheitsschuhe oder
Arbeitsschuhe

Die Versicherte / Der Versicherte hat einen Antrag auf Ubernahme der Kosten fiir orthopadische
Arbeitssicherheitsschuhe oder Arbeitsschuhe und individuell gefertigte orthopadische Einlagen gestellt. Hierliber
md&chten wir moglichst rasch entscheiden und bitten Sie daher um Erstellung eines genauen
Kostenvoranschlags sowie um Beantwortung der beigefiigten Fragen zur individuellen
Versorgungssituation der Versicherten / des Versicherten.

Da wir verpflichtet sind, Leistungen unter Beachtung von Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit zu erbringen,
werden wir lhren Kostenvoranschlag sowohl inhaltlich (Art und Auswahl der vorgeschlagenen Versorgung) wie
auch hinsichtlich der preislichen Hohe prifen.

Fur die Versorgung mit geeigneten Arbeitssicherheitsschuhen oder Arbeitsschuhen, die den ergonomischen
Anforderungen und den gesundheitlichen Erfordernissen des Beschéftigten entsprechen, ist der Arbeitgeber
zustandig.

Wir weisen ausdriicklich darauf hin, dass eine Kosteniibernahme durch die Deutsche Rentenversicherung
Rheinland nicht erfolgen kann, wenn die notwendige FuRversorgung mit geeigneten, industriell hergestellten
Arbeitssicherheitsschuhen oder Arbeitsschuhen moglich und ausreichend ist, das heif3t, keiner individuellen
Veranderung oder Fertigung bedarf. In diesem Fall erstellen Sie bitte keinen Kostenvoranschlag.

Bei einer Versorgung mit Modulschuhen geben Sie bitte auf Ihrem Kostenvoranschlag auch den Hersteller, das
Modell, lhren Einkaufspreis, die Anzahl Ihrer Arbeitsstunden und die SchuhgréRe der Versicherten / des
Versicherten an.

Falls MalRschuhe verordnet wurden, das Versorgungsergebnis aber bereits durch Modulschuhe, konfektionierte
Schuhe oder Einlagen erreichbar ist, bitten wir Sie, uns einen Kostenvoranschlag fur die preiswertere
Versorgungsalternative zu erstellen.

Ersatzversorgungen kdnnen nur dann erfolgen, wenn eine Reparatur nicht mehr durchgefiihrt werden kann oder
unwirtschaftlich ist.

Vielen Dank fur lhre Unterstitzung!

Deutsche Rentenversicherung Rheinland
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