Zurlick an die BIG

Bescheinigung iiber Verhinderungspflege
(Bitte erst nach Beendigung einreichen)

Personliche Angaben

Name, Vorname des/der Versicherten Geburtsdatum

Anschrift Versichertennummer

Die Verhinderungspflege wurde durchgefiihrt von:

Name Vorname

Anschrift Geburtsdatum

Sind Sie mit der Ersatzpflegekraft verwandt/verschwagert?

|:| Die Ersatzpflegekraft ist der/die: |:| Es besteht keine Verwandtschaft/Schwdgerschaft
Lebt die Ersatzpflegekraft mit der/dem Pflegebediirftigen in |:| Ja
einem gemeinsamen Haushalt? D Nein

Zeitraum der Verhinderungspflege

Die Verhinderungspflege bis
wurde durchgefiihrt vom
[ ] im Krankenhaus/Reha []im Urlaub
Meine Pflegeperson war (ganztdgige Verhinderungspflege) (ganztdgige Verhinderungspflege)
(bitte nur eine der 3 Mdglichkeiten |:| aus sonstigen Griinden (z.B. Arztbesuch)
ankreuzen) verhindert
(stundenweise Verhinderungspflege)
Vergiitung der pflegeri- | | , | | | | | | |
schen Aufwendungen (Euro) )
|:| Ich bitte um Erstattung auf mein Konto: |:| Ich bitte um Erstattung auf das Konto der Ersatzpflegeperson:
IBAN:
I T O O
BIC:
Kontoinhaber:
Ort, Datum Unterschrift des Pflegebedirftigen
Ort, Datum Unterschrift der Ersatzpflegeperson

Bei Fragen erreichen sie mich unter:

E-Mail: Telefon:




1360378924098

Zurlick an die BIG

El

Nutzen Sie fiir die Zusendung den fiir Sie einfachsten Weg:

E-Mail: info@big-direkt.de
Fax: 02315557-199
Post: BIG direkt gesund

Pflege
Postfach 10 06 42
44006 Dortmund

Die Bescheinigung liber Verhinderungspflege gilt zugleich als Antrag auf Verhinde-
rungspflege nach § 39 SGB XI.

Datenschutz bei der BIG

Als gesetzliche Pflegekasse gehen wir mit lhren Daten sensibel und sorgfdltig um.

In diesem Formular erfragen wir Ihre personenbezogenen Daten, um lhren Antrag auf
Verhinderungspflege nach § 39 SGB XI zu bearbeiten. Ihre personenbezogenen Daten
geben wir nicht an Dritte weiter. lhre hier erhobenen Daten speichern wir fiir 6 Jahre
und I8schen sie dann.




