An
R+V Betriebskrankenkasse

Team Pflege

65215 Wiesbaden

Datum:

Antrag und Kostennachweis der Verhinderungspflege durch eine Privatperson

Bitte ergdnzen Sie die folgenden Angaben fiir eine bessere Lesbarkeit in Druckbuchstaben. Bitte reichen Sie den Antrag
nach der durchgefiihrten Verhinderungspflege bei uns ein.

Angaben zur pflegebediirftigen Person

Name, Vorname

StraRe, Hausnummer

PLZ/Ort

Angaben zu der ausfallenden Pflegeperson und der Verhinderung

Name, Vorname

StralRe, Hausnummer

PLZ/Ort

Grund der Verhinderung
[] Erholungsurlaub der Pflegeperson [[] Krankheit der Pflegeperson [] Andere Griinde

Zeitraum der Verhinderung

Die Pflegepersonistvom ___ _ bis verhindert.
Ganztdgige oder stundenweise Verhinderung (bitte den nachgehenden Hinweis beachten):
Ausschlaggebend ist die Stundenanzahl, fir welche die Pflegeperson nicht zur Verfligung steht.
Es ist dabei nicht relevant, wie viel Stunden die Ersatzkraft an den genannten Tagen tatsdchlich pflegt.

[ ] Abwesenheit der Pflegeperson von [] Abwesenheit der Pflegeperson von
mindestens 8 Stunden am Tag bspw. weniger als 8 Stunden am Tag bspw.
bei Urlaub oder Krankheit bei einem Arztbesuch, Einkauf o. a.

Angaben zur privaten Ersatzpflegekraft — Aushelfende Person

Name, Vorname Geburtsdatum

StralRe, Hausnummer

PLZ/Ort

Telefon-/Mobilnummer
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Die Person fiihrt die Pflege erwerbsmafiig durch: ] ja [] nein
Die Person lebt mit mir in einem gemeinsamen Haushalt: [1ja [ ] nein
Die Person ist mit mir bis zum zweiten Grad verwandt oder verschwagert: [1ja [ ] nein

Bei ,,ja“: Das genaue Verhiltnis zur Person ist (bspw. Tochter, Cousine):

Die Person hat in den letzten zwolf Monaten bereits Verhinderungspflege
bei weiteren Personen fiir mindestens eine Woche durchgefiihrt.* []ja [] nein

* Bitte fligen Sie einen entsprechenden Beleg bei.

Erkldarung der privaten Ersatzpflegekraft — Aushelfende Person

Hiermit bestatige ich, dass die zuvor und im nachsten Abschnitt gemachten Angaben wahrheitsgemaf? und richtig
sind. Mir ist bewusst, dass ich mich mit Falschangaben nach § 263 Strafgesetzbuch des Sozialbetruges strafbar
mache.

Mir ist bekannt, dass der in Empfang genommene Betrag gegebenenfalls steuerpflichtiges Einkommen darstellt
und von mir dem zustandigen Finanzamt zu melden ist.

Datum, Unterschrift der Ersatzpflegekraft

Angaben zur Abrechnung

Es wurde ein Stundensatz in Hohe von , € gezahlt.
Daraus ergibt sich im Gesamtzeitraum ein Gesamtbetrag in Hohe von:

€ X , Stunden = €.

Stundensatz Stundenanzahl Gesamtbetrag

§

N&here Angaben entnehmen Sie bitte der Seite ,,Nachweis der durchgefiihrten Verhinderungspflege®.
Einen Zahlungsbeleg habe ich dieser Abrechnung beigefiigt. Bitte iberweisen Sie den erstattungsfahigen
Betrag auf mein Konto:

IBAN:

Die IBAN in Deutschland besteht aus 22 Zeichen (2- stelliger Ldndercode, 2-stellige Priifzahl, 8-stellige Bankleitzahl, 10-stellige
Kontonummer), internationale IBANs kénnen bis zu 31 Zeichen umfassen.

BIC:
Kreditinstitut (Name) (8 oder T1-stellig)

Kontoinhaber

Hinweis bei entstandenen Fahrkosten oder Verdienstausfall

Bitte fligen Sie bei entstandenen Fahrkosten oder einem Verdienstausfall in Zusammenhang mit der Verhinderungs-
pflege bitte entsprechende Belege bei. Wir priifen die Mdglichkeit und Hohe der Erstattung fir Sie.

Bestdtigung der pflegebediirftigen Person

Hiermit bestatige ich, dass alle gemachten Angaben wahrheitsgemaR und richtig sind. Mir ist bewusst, dass ich mich
mit Falschangaben nach § 263 Strafgesetzbuch des Sozialbetruges strafbar mache.

Datum, Unterschrift der pflegebeddrftigen, bevollmachtigten oder betreuenden Person

Datenschutzhinweis: Die Datenerhebung erfolgt nach § 60 SGB | i. V. m. § 94 SGB XI.
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Nachweis der durchgefiihrten Verhinderungspflege

[] Alle aufgefiihrten Zeiten der Verhinderungspflege haben den gleichen Grund der Verhinderung. Diesen habe
ich auf Seite 1 angegeben. (Ausfiillhinweis: Die Spalte ,,Grund“ in der Tabelle muss nicht ausgefiillt werden.)

[] Die aufgefiihrten Zeiten der Verhinderungspflege haben mehrere Griinde. Diese habe ich separat in der nach-
folgenden Tabelle beschrieben.

Die Verhinderungspflege fand zu folgenden Zeiten statt (bitte einzeln auffiihren):

Datum Stundenzahl Grund

Datum, Unterschrift der pflegebeddrftigen, bevollmachtigten oder betreuenden Person

Datum, Unterschrift der privaten Ersatzpflegekraft
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