RH/AID

Herzlich. Echt. Verlasslich.

Zurilick an Name
. VVorname
R+V BetriebskrankRenkasse
Team Pflege Geburtsdatum
65215 Wiesbaden KV-Nummer
Datum

Verhinderungspflege/Kostennachweis

1. Angaben zur verhinderten/ausgefallenen Person

Name, Vorname

StralBe/Haus-Nr.

PLZ/Ort

Wurde die Pflege in den letzten sechs Monaten in hduslicher Umgebung durchgefiihrt?
[ ] ja, wird durchgefiihrt seit (Monat/Jahr) [ ] nein

Die Pflegeperson ist Uber eine Vermittlungsagentur beschaftigt?
L] ja [ nein

Grund der Verhinderung (bitte unbedingt angeben):

[] Erholungsurlaub der Pflegeperson

[l Erkrankung der Pflegeperson

[] Entlastung der Pflegeperson

[ ] Andere Griinde (bitte erldutern):

Zeitraum der Verhinderung von bis

Die Pflegeperson ist verhindert: [] ganztdgig

[] stundenweise, Stunden téglich

Bitte beachten: Ist die Pflegeperson 8 Stunden oder ldnger am Tag verhindert bzw. abwesend, handelt es sich um ganztdgige
Verhinderungspflege. Ist sie weniger als 8 Stunden abwesend handelt es sich um eine stundenweise Verhinderungspflege.
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2. Angaben zur Ersatzkraft - Verhinderungspflege durch:

L] Privatperson [] Pflegedienst [] Pflegeheim/Einrichtung

Name
(der Einrichtung oder der
privaten Ersatzkraft)

Stral3e/Haus-Nr.

PLZ/Ort

Wird die Pflege erwerbsmaRig durchgefuhrt?  [] ja [ ] nein

Die Pflegeperson ist tiber eine Vermittlungsagentur beschaftigt? [ ja [ nein

Die Privatperson ist mit mir verwandt oder verschwdgert.  [] nein []]ja

Verwandtschaftsverhdltnis /Verschwédgerungsverhdltnis
Die Privatperson lebt im gemeinsamen Haushalt mit der/dem Pflegebeddrftigen []ja  [] nein
3. Angaben zur Erstattung

An die Ersatzpflegeperson wurden fiir die geleistete Pflege Euro gezahlt.
Ndhere Angaben entnehmen Sie bitte der ,,Anlage zu den entstanden Kosten*.

Bitte liberweisen Sie den erstattungsfahigen Betrag auf mein Konto:

IBAN

BIC

Kontoinhaber

Ich versichere, dass die gemachten Angaben den Tatsachen entsprechen. Anderungen in den Verhiltnissen,
die fir die Leistungserbringung erheblich sind, werde ich umgehend mitteilen.

Datum, Unterschrift des/der Pflegebeddrftigen Datum, Unterschrift der Ersatzpflegeperson
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Anlage zu den enstandenen Kosten (nur auszufiillen, wenn Privatpersonen die Pflege erbringen)

[] Ganztdgige Verhinderungspflege
Die Verhinderungspflege wurde durchgefiihrt vom bis

[] Stundenweise Verhinderungspflege
(bitte immer den Tag, die Stundenanzahl und den Grund der Verhinderung angeben):

Anzahl der Grund der Verhinderung

DMLY Stunden Bitte geben Sie den Grund fiir jeden einzelnen Tag an.

[] Fahrkosten (nur fiir Verwandte/Verschwdgerte bis zum 2. Grad, bitte Nachweis beifiigen):
Der Arbeitnehmer/die Arbeitnehmerin hatte wegen unbezahlten Urlaubs in der Zeit

von nach Rm am Kosten Grund

[] Unbezahlter Urlaub (nur fiir Verwandte/Verschwigerte bis zum 2. Grad)
’(diesen Teil vom Arbeitgeber der Verhinderungspflegeperson ausfiillen lassen):

Der Arbeitnehmer/die Arbeitnehmerin hatte wegen unbezahlten Urlaubs in der Zeit
vom bis

einen Nettoverdienstausfall in H6he von Euro

L] Der Arbeitnehmer/die Arbeitnehmerin hatte einen stundenweisen Verdienstausfall

vom bis

Er/Sie Ronnte an insgesamt Stunden seiner/ihrer Arbeit nicht nachgehen.

Daraus ergibt sich ein Nettoverdienstausfall in Hohe von Euro

Datum, Firmenstempel Unterschrift
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