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Anmeldung zum Bezug von Leistungen Eingangsstempel
fur Hilfsmittel der AHV

Einzureichen bei der AHV-Anstalt, Gerberweg 2, 9490 Vaduz
Bitte deutlich schreiben!

Bei Auswabhlfragen das Zutreffende ankreuzen

Vom Versicherten oder seinem Vertreter auszufillen

1. Personalien des Gesuchstellers

Versicherungsnummer

IO = T o 11 1=T 3 T =T = YRR RRUPROE
Bei Verheirateten oder Verwitweten auch Madchenname der Ehefrau

Y o T2 =T 1 =Y o SRRSO
Alle Vornamen; den Rufnamen unterstreichen

G T =Y o TU T 1o P> U RS RRURROTN
Tag, Monat, Jahr

1.4 ZIVIISTANG e e e e e e e e b e e e e tae e e e b e e e e —eeeaataeeeaateeeabeeeaaaraeaanns

1.5 HEIMAOIM ettt et e e et e e ettt e e et e e e eab e e e e bee e e e ta e e e e beaeaataeeeeabeeeabeeeaaaraeaanns
Bei Auslandern Staatsangehdérigkeit

1.6 WORNNSIEZ ettt e e e e e e e —e e e e tae e e e t— e e e e —eaeaataeeeeateeeabeeeaaaraeaaans
Gemeinde

IO A Yo [ =1 <R URRURROE

.............................................................. Tel-NF
Strasse, Hausnummer, néhere Ortsbezeichnung mit Postleitzahl;
bei Aufenthalt in einem Spital oder Pflegeheim dessen Adresse

1.8 Besteht Vormundschaft? ja [0 nein [
Wenn ja, Name und Adresse des Vormundes

410 50/55 1/3



2. Allgemeine Fragen

In jedem Fall zu beantworten

2.1 Bezieht der Gesuchsteller Erganzungsleistungen (EL)? ja [ nein [

2.2 Wurde der Gesundheitsschaden, der die Beniitzung von Hilfsmittel nétig macht, durch einen Dritten verursacht?

iad nein O

3. Erstmaliges Gesuch

Bei Gesuchen um Ersatz eines Hilfsmittels, fiir welches bereits friiher von der IV oder AHV Leistungen erbracht wurden, ist nur Ziffer 4
auszufillen.

3.1 Stehen Sie gegenwartig in arztlicher Behandlung? ja [0 nein [

Wenn ja, Name UNGA AGIESSE AES ATZEES ....ceeiiuiiiiiiie e e ieiieitt e e e e ettt e e e e s ate et ee e e e s st abeeeeeeeaasbabeeeaeaesasbbeeeeaeeaaabsbeeeeeeesnssbeseaeeesannbnbaeeeaeeans

3.2 Welches Hilfsmittel beanspruchen Sie?

[ Definitive funktionelle Fuss- oder Beinprothesen [0 Augenprothesen (Kostenbeitrag)

O Definitive Hand- oder Armprothesen O Gesichtsepithesen (Kostenbeitrag)

O Definitive Brust-Exoprothesen nach Mamma Amputationen O Periicken (Kostenbeitrag)

[ Beinorthesen [0 Heorgerate

O Armorthesen O sSprechhilfegerate nach Kehlkopfoperationen

(Kostenbeitrag)

O oOrthopéadische Mass-Schuhe (Kostenbeitrag)

[0 Kostspielige Anderungen an Serienschuhen oder serienmassig O Rolistiihle ohne motorischen Antrieb (Mietkosten)
hergestellten orthopéadischen Schuhen

[0 serienmassig hergestellte orthopadische Schuhe (Kostenbeitrag) [0 Lupenbrillen (Kostenbeitrag)

4. Gesuch bei Erneuerung eines Hilfsmittels

4.1 Welches Hilfsmittel muss erneuert werden?

4.3 Wurde die Erneuerung durch einen Arzt verordnet? ja [0 nein [J

Wenn ja, Name UNG AGIESSE GBS ATZLES ....cc.ueiiiiuiiieiiii ettt ettt e ettt e ettt e e bbbt e ek bt e e o b et e e es bt e e e ea b et e 4a b et e e asbe e e e ea b et e sabe e e e ennb e e e nabeeeannnee s



5. Abgabestelle

(Lieferant des Hilfsmittels)

6. Bemerkungen

7. Ermaéchtigung zur Einholung von Auskiinften

Mit der Unterzeichnung dieses Formulars ermachtigt die versicherte Person oder deren Vertreter alle in Betracht fallenden Personen und
Stellen, also namentlich Arzte, medizinische Hilfspersonen, Spitéler, Heilanstalten, Krankenkassen, éffentliche und private Versicherungen,
Amtsstellen sowie private Flrsorgeeinrichtungen, Arbeitgeber, den zustédndigen Stellen der Alters-, Hinterlassenen- und
Invalidenversicherung und von diesen beauftrage Personen (Casemanager) die fur die Abklarung des Anspruchs und die Prifung der
Leistungsberechtigung der versicherte Person und fir die Durchfiihrung des Ruckgriffs auf Dritte, gegen die der versicherten Person aus
diesem Versicherungsfall Schadenersatzanspriiche zustehen kénnen, erforderlichen Auskinfte zu geben.

Der Unterzeichnete bestétigt, seine Antworten wahrheitsgetreu und vollstandig erteilt zu haben.

Datum Unterschrift des Gesuchstellers oder seines Vertreters

Datenschutzhinweis: Informationen nach Art. 13 der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) betreffend die Verarbeitung Ihrer 3/3
personenbezogener Daten finden Sie auf unserer Webseite unter www.ahv.li/datenschutz
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