DIE BERGISCHE KRANKENKASSE

Pflegekasse
Postfach 19 05 40
42705 Solingen

B (( DIE BERGISCHE
= KRANKENKASSE

Bescheinigung der stundenweisen Verhinderungspflege fur

Name, Vorname des Pflegebedirftigen Geburtsdatum Versichertennummer
Datum Anzahl Stunden Erstattungsbetrag
€
€
€
€
€
€
€
€
€
€
Gesamt: Gesamt: €

Hiermit bestétige ich,

Name, Vorname, Geburtsdatum
der Ersatzpflegeperson

, den Gesamtbetrag erhalten zu haben.

Die Daten werden zur Erflllung unserer Aufgaben nach 8 94 Abs. 1 SGB Xl verarbeitet. Ihr Mitwirken ist nach §8 60 - 62, 65 SGB |
erforderlich. Fehlende Mitwirkung kann nach § 66 SGB | zu Nachteilen bei Leistungsanspriichen fiihren. Allgemeine Informationen zur
Datenverarbeitung und zu Ihren Rechten finden Sie unter www.die-bergische-kk.de/datenschutz oder werden Ihnen auf Wunsch
ausgehandigt. Bei Fragen wenden Sie sich an die BERGISCHE Krankenkasse, Postfach 19 05 40, 42705 Solingen oder unseren
Datenschutzbeauftragten unter datenschutz@die-bergische-kk.de.

Datum, Unterschrift der Ersatzpflegeperson
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