HEK Tipp: schnell und sicher iiber unsere
Pflegezentrum HEK Service-App zuriicksenden
22309 Hamburg

Quittung fiir Verhinderungspflege

Angaben zur pflegebediirftigen Person

Name, Vorname des Pflegebeddirftigen Versichertennummer

Anschrift Telefon (freiwillige Angabe)

Angaben zur Ersatzpflegeperson

Name, Vorname der Ersatzpflegeperson

Anschrift

Die Ersatzpflegeperson ist mit der pflegebeddrftigen Person verwandt oder verschwagert

|:| Ja, als |:| Nein

Die Ersatzpflegeperson lebt mit der pflegebediirftigen Person in hauslicher Gemeinschaft

[1Ja [ Nein

Art der Verhinderungspflege

|:| tageweise Verhinderungspflege (die Pflegeperson ist an mindestens acht Stunden taglich abwesend)
e Die Pflegeperson ist abwesend in der Zeit vom bis

D stundenweise Verhinderungspflege (die Pflegeperson ist an weniger als acht Stunden téglich abwesend)

Angaben zur erbrachten Verhinderungspflege

Datum Stunden Betrag

Gesamt 0,00 €




Name, Vorname des Pflegebeddirftigen Versichertennummer

Hiermit bestétige ich, dass ich die Verhinderungspflege an den genannten Zeiten erbracht und den Erstattungsbetrag
erhalten habe.

Datum Unterschrift der Ersatzpflegeperson

Hiermit bestétige ich, dass die Verhinderungspflege in den angegebenen Zeitraumen erbracht wurde.

Datum Unterschrift der pflegebedrftigen Person oder
Unterschrift der bevollméachtigten Person/der rechtlichen Betreuung

Bankverbindung fiir Erstattungen

Kontoinhaber

Kreditinstitut

IBAN | BIC

Hinweise zum Datenschutz und zur Mitwirkungspflicht
Zur Leistungsentscheidung ist Ihr Mitwirken nach § 60 Sozialgesetzbuch (SGB) | erforderlich. Fehlt Ihre Mitwirkung, kann dies zu Nachteilen gemé&B § 66 SGB | bei
den Leistungsanspriichen flihren. Ihre Daten und die Daten Ihrer Pflegepersonen sind aufgrund § 67a SGB X und § 94 SGB XI zu erheben.
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