Pronova Antrag auf Leistungen aus dem

BKK Gemeinsamen Jahresbetrag

Name, Vorname:

Anschrift:

Versicherungsnummer:

Antwort an:
Pronova BKK Pflegekasse
67058 Ludwigshafen

Ich beantrage Verhinderungspflege, da meine regulare Pflegeperson

Name, Vorname:

Anschrift:

D tagweise vom bis

D stundenweise flr das Kalenderjahr

Grund:
EI Urlaub der Pflegeperson EI Ubergang nach stationarem Aufenthalt
D Krankheit der Pflegeperson D Entlastung/Uberforderung der Pflegeperson

Meine Ersatzpflege Gibernimmt

folgender ambulanter Pflegedienst:

Name:

Anschrift:

folgende Privatperson:

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Anschrift:

Die Ersatzpflegeperson ist mit mir bis zum 2. Grad verwandt/verschwagert oder
lebt mit mir im gleichen Haushalt?

I:l Ja D Nein

Datum Unterschrift pflegebedurftige oder bevollméachtigte
Person bzw. Betreuer*in

Vers. 01-1126



Pronova Antrag auf Leistungen aus dem

BKK Gemeinsamen Jahresbetrag

Name, Vorname:

Anschrift:

Versicherungsnummer:

Antwort an:
Pronova BKK Pflegekasse
67058 Ludwigshafen

Ich beantrage Kurzzeitpflege, da hausliche oder
teilstationare Pflege nicht erbracht werden kann.

Grund:
':I Urlaub der Pflegeperson ':I Ubergang nach stationarem Aufenthalt
EI Krankheit der Pflegeperson EI Entlastung/Uberforderung der Pflegeperson

Beginn der Kurzzeitpflege:

Voraussichtliches Ende:

Name der Einrichtung:

Anschrift:

Sind die Leistungen des Gemeinsamen Jahresbetrag ausgeschopft, soll die Kostentbernahme im Rahmen der
befristeten vollstationaren Pflege bis zum Ende der bei geplanter Rickkehr in den ambulanten Bereich erfolgen.
Diese Lésung ist nur moglich, wenn das Heim eine Zulassung fur vollstationare Pflege hat.

Datum Unterschrift pflegebedurftige oder bevollméachtigte
Person bzw. Betreuer*in

Vers. 01-1126
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