Bitte senden an:

Kostenabrechnung bei Verhinderungspflege

Versicherte / Versicherter

Name

Geburtstag

Die Verhinderungspflege wurde durchgefihrt:

O tageweise (Abwesenheit der Pflegeperson Uber 8 Stunden)
(bitte immer nur zusammenhangende Tage als einen Zeitraum angeben):

Vom

Bis

Rechnungsbetrag

O stundenweise (Abwesenheit der Pflegeperson unter 8 Stunden)
(bitte immer den Tag und die Stundenzahl angeben):

Datum

Stunden

Rechnungsbetrag

Rechnungsbetrag gesamt

Euro

|:| Ich bin damit einverstanden, telefonisch oder per E-Mail aktuelle Angebot informiert zu werden. Der Speicherung und
Verwendung meiner Daten zu diesem Zweck stimme ich zu. Dieses Einverstandnis kann ich jederzeit fur die Zukunft

widerrufen werden.

Datum

Unterschrift der Ersatzpflegekraft fur die Durchfiihrung der oben genannten Zeitraume

bitte wenden




Die Ersatzpflege wurde durchgefiihrt von:

Vollstandiger Name der Ersatzpflegekraft

Stralle und Hausnummer der Ersatzpflegekraft

PLZ und Ort der Ersatzpflegekraft

Besteht ein Verwandtschaftsverhaltnis bzw. Schwagerschaft bis (lja [Inein
zum 2. Grad zur gepflegten Person?
Verwandtschaftsverhaltnis/Schwéagerschaft

Wenn ja, welches?

Besteht eine hausliche Gemeinschaft mit der gepflegten Person? Clja [Inein

Bitte ausfiillen, wenn eine der vorherigen Fragen mit ,,ja“ beantwortet wurde:

O ja, der Ersatzpflegekraft sind zusatzlich Fahrkosten oder Verdienstausfall entstanden.
(Bitte Kostennachweise beifligen)

] Euro

O] nein, es sind keine zusatzlichen Aufwendungen entstanden.

Wurde der Rechnungsbetrag bereits direkt an die Ersatzpflegekraft gezahlt:

L Nein - Bitte zahlen Sie direkt an die Ersatzpflegekraft oder Leistungserbringer
[] Ja - Die Kosten habe ich bereits selbst bezahlt. Ich bitte um Erstattung.

Zahlungsbestatigung der Ersatzpflegekraft:

Fir meine geleistete Tatigkeit habe ich einen Betrag von Euro erhalten.

Datum Unterschrift der Ersatzpflegekraft fiir den Erhalt der Zahlung

Der Erstattungsbetrag soll auf folgendes Konto Uiberwiesen werden:

BIC

EENENEE RN

IBAN

EEEEEEEEEEE RN

Name des Kontoinhabers (falls nicht mit dem Pflegebedirftigen identisch)

Datum Unterschrift der/des Pflegebediirftigen oder der/des Betreuers/ Bevollméachtigten
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