BAHN

BAHN-BKK Pflegekasse
PostCenter
48123 Minster

Abrechnung Verhinderungspflege

Angaben zur pflegebedirftigen Person

Vorname:

Nachname:

Versichertennummer:

Die Verhinderungs- bzw. Ersatzpflege wurde in der Zeit vom bis
erbracht durch:

Ersatzpflegeperson: Name, Vorname, Anschrift)

Verwandtschaftsverhaltnis / Schwagerschaft zur pflegebediirftigen Person:
[] bis zum 2. Grad

[ ] ab dem 3. Grad
[] kein Verwandtschaftsverhaltnis / keine Schwagerschaft, aber in hauslicher Gemeinschaft
[] kein Verwandtschaftsverhaltnis / keine Schwagerschaft

Fir die Verhinderungspflege sind mir Kosten in
Hohe von entstanden: €

Daruber hinaus stelle ich weitere nachgewiesene Aufwendungen (s. Belege) in Rechnung:

Fahrkosten €
Verdienstausfall €
Gesamtkosten: €

Ich versichere, dass samtliche Angaben wahrheitsgemal gemacht wurden. Mir ist bekannt, dass wissent-
lich falsche Angaben zu einer strafrechtlichen Verfolgung fihren kénnen.

(Ort, Datum) (Unterschrift Pflegebedurftiger / Betreuer)



BAHN

Bitte flllen Sie folgende Tabelle mit Datum, Einsatzzeit und der durchgefiihrten Tatigkeiten aus:

Datum von bis Uhrzeit von bis Tatigkeiten

Empfangsbestitigung der Ersatzkraft
Ich bestatige, dass ich fiir die im obengenannten Zeitraum geleistete Verhinderungspflege den Gesamt-

betrag in H6he von € erhalten habe. Ich nehme zur Kenntnis, dass ich die erhaltene

Vergiltung bei Sozialleistungstragern / Behdrden gegebenenfalls melden muss. Ich versichere, dass ich
samtliche Angaben wahrheitsgemal gemacht habe. Mir ist bekannt, dass wissentlich falsche Angaben zu

einer strafrechtlichen Verfolgung fihren kénnen.

(Ort, Datum) (Unterschrift der Ersatzpflegeperson)

Datenschutzhinweis

Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf Grundlage gesetzlicher Bestimmungen und ist fir die Durchfihrung unserer
Aufgaben erforderlich. Weitere Informationen zur Verarbeitung Ihrer Daten und zu lhren Rechten nach der Daten-
schutz-Grundverordnung (DS-GVO) finden Sie auf unserer Internetseite www.bahn-bkk.de/datenschutz. Gern sen-
den wir lhnen diese Informationen auch zu. Rufen Sie uns dazu bitte unter unserer kostenfreien Servicenummer an:
0800 22 46 255. Sie erreichen uns taglich von 8 bis 20 Uhr.
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