Anderungsmitteilung é%%@?ﬁ%ﬁgﬁéﬁ:ggum

Vorname Name des/der Pflegebedurftigen Versichertennummer

Bitte bei Anderungen diese Mitteilung zuriicksenden an:

AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse
Unternehmenssteuerung

Geschéftsbereich Pflege GZ: 11.2.2.4

Gz:11.2.2.4

Friedrich-Ebert-Str. 49

45127 Essen

[ Meine Anschrift hat sich geéndert/ [ Ich verziehe in ein [ Ich verziehe ins
wird sich andern ab: Pflegeheim am: Ausland am:

Datum
Neue Anschrift/Name und Anschrift des Pflegeheimes/neue Anschrift im Ausland
] Mein/e bisherige/r Pflegeperson/Pflegedienst pflegt mich nicht mehr seit:
[] Ich werde von einer/m [] anderen [] weiteren Pflegeperson/Pflegedienst gepflegt.

Name, Anschrift und Geburtsdatum der Pflegeperson oder Name und Anschrift des Pflegedienstes

[] Ich habe Beihilfeanspriiche ab:

Name und Anschrift der Beihilfestelle
[] Ich habe Pflegeleistungen des Unfallversicherungstragers beantragt am:

[1 Ich erhalte Pflegeleistungen des Unfallversicherungstragers ab*":

] Ich erhalte der Hohe nach veranderte Pflegeleistungen des Unfallversicherungstragers ab*":

Name und Anschrift des Unfallversicherungstragers/Aktenzeichen

|| Ich habe Pflegeleistungen des Versorgungsamtes oder einer anderen Behorde beantragt am:

[ Ich erhalte Pflegeleistungen des Versorgungsamtes oder einer anderen Behérde ab**:

] Ich erhalte der Hohe nach veranderte Pflegeleistungen des Versorgungsamtes oder einer
anderen Behérde ab*™:

Name und Anschrift der Behdrde/Aktenzeichen

[] Ich habe Pflegeleistungen bei einem auslandischen Sozialleistungstrager beantragt am:

[] Ich erhalte Leistungen zur Pflege eines auslandischen Sozialleistungstragers ab**:

[] Ich erhalte der H6he nach veranderte Pflegeleistungen des ausl. Sozialleistungstragers ab*":

Name und Anschrift des auslandischen Leistungstragers/Aktenzeichen

L1 Ich wiinsche eine Anderung der Leistungsart ab:

[] Pflegegeld  [] Pflegesachleistung** [ ] Kombileistung** [ teilstationére Pflege** [ vollstationédre Pflege**, da keine
Pflegeperson vorhanden/bereit
ist, mich zu pflegen

** Name und Anschrift der Pflegeeinrichtung, ansonsten Name, Geburtsdatum, Rentenversicherungsnummer_und Anschrift der Pflegeperson

Erklarung: Ggf. zu viel gezahltes Pflegegeld ist von mir zurtickzuzahlen.

Ort und Datum Unterschrift des Pflegebedurftigen/des gesetzlichen Vertreters

*'Bitte eine Kopie des Bescheides beifiigen. Seite 1 der Anderungsmitteilung
23PS016 Gedruckt aus dem Internet
02/16
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