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Versichertennummer

Antrag auf Verhinderungspflege

Personliche Angaben

Name, Vorname des/der Versicherten Geburtsdatum

Anschrift

Ich beantrage Verhinderungspflege fiir den Zeitraum von I I bis I

[] ganztagige Abwesenheit der Pflegeperson [ stundenweise Abwesenheit der Pflegeperson

Wichtig: Die Pflegeperson ist an einzelnen Tagen

ca. ‘ Stunden an der Pflege verhindert

Grund fiir die Verhinderung der Pflegeperson

[ Erholungsurlaub ‘ [ Krankheit

[ sonstige Griinde:

Wurde der/die Pflegebediirftige vor der Verhinderung der Pflegeperson bereits 6 Monate in seiner hduslichen Umgebung gepflegt?

[ja ‘ [ nein

[] Die Verhinderungspflege erfolgt durch eine Privatperson:

Name, Vorname Geburtsdatum

Anschrift Telefonnummer

Die Ersatzkraft ist die/der (bitte Verwandtschafts- bzw. Verschwagerungsgrad angeben):

[ es besteht keine Verwandtschaft/Schwégerschaft

Lebt die Ersatzkraft mit der/dem Pflegebeddirftigen in einem gemeinsamen Haushalt?

Llja ‘ O nein

Die Verhinderungspflege erfolgt durch einen Pflegedienst/ ein Pflegeheim:

Name

Anschrift Telefonnummer

[ 1ch iibertrage meinen zur Verfiigung stehenden Anspruch aus der Kurzzeitpflege (bis zu 806,00 €) auf die Verhinderungspflege

Ort, Datum Unterschrift

Bei Fragen bin ich erreichbar

E-Mail: Telefon:
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Zuriick an die BIG

Nutzen Sie fiir die Zusendung den fiir Sie einfachsten Weg:

)

2
o

(

direkt gesund

E-Mail: info@big-direkt.de
Fax: 0231.5557-199
Post: BIG direkt gesund

Pflege
Postfach 10 06 42
44006 Dortmund

Datenschutz bei der BIG

Als gesetzliche Pflegekasse gehen wir mit Ihren Daten sensibel und sorgfaltig um.
In diesem Formular erfragen wir lhre personenbezogenen Daten, um lhren Antrag
auf Verhinderungspflege nach § 39 SGB XI zu bearbeiten. Ihre personenbezogenen
Daten geben wir nicht an Dritte weiter. Ihre hier erhobenen Daten speichern wir fir
6 Jahre und léschen sie dann.
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Versichertennummer

Bescheinigung iiber Verhinderungspflege

Personliche Angaben

Name, Vorname des/der Versicherten Geburtsdatum

Anschrift

Die Verhinderungspflege wurde durchgefiihrt von:

Name, Vorname Anschrift

Geburtsdatum Telefonnummer

Die Ersatzkraft ist mein/e (bitte Verwandtschafts- bzw. Verschwéagerungsverhaltnis angeben):

[ es besteht keine Verwandtschaft/Schwagerschaft

Zeitraum der Verhinderungspflege

Die Verhinderungspflege wurde im Zeitraum vom ‘ ‘ bis zum ‘ durchgefihrt.

[T] Die Vergutung in Hohe von ‘ ‘ € ist bereits durch mich erfolgt.

Ich bitte daher um Erstattung auf mein Konto:

IBAN | E | HEEEEEEEEEEEN
BIC | ||

Geldinstitut

[ Bitte Gberweisen Sie die Vergitung in Hohe von ‘ ‘ € direkt an die Ersatzpflegeperson auf das Konto
BAN | E | HENEEENEEEREN
BIC | ||

Geldinstitut

Erklérung

Ich bestatige die Richtigkeit der Angaben. Uber Anderungen werde ich Sie umgehend informieren.

Ort, Datum Unterschrift des Pflegebediirftigen
Ort, Datum Unterschrift der Ersatzpflegeperson

Bei Fragen bin ich erreichbar

E-Mail: Telefon:

Nutzen Sie fiir die Zusendung den fiir Sie einfachsten Weg:

E-Mail: info@big-direkt.de Datenschutz bei der BIG
Als gesetzliche Pflegekasse gehen wir mit Ihren Daten sensibel und sorgfaltig um.

Fax: 0231.5557-199 In diesem Formular erfragen wir lhre personenbezogenen Daten, um Ihren Antrag

Post: BIG direkt gesund auf Verhinderungspflege nach § 39 SGB XI zu bearbeiten. lhre personenbezogenen
Pflege Daten geben wir nicht an Dritte weiter. Ihre hier erhobenen Daten speichern wir fir
Postfach 10 06 42 6 Jahre und loschen sie dann.

44006 Dortmund
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