Bitte zuriick an:

SECURVITA BKK Pflegekasse oder per Fax an: M‘t
Libeckertordamm 1-3 040/ 3347 - 9000 lsecu a

20039 Hamburg KRANKENKASSE |
Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung

[] fur das Mitglied [] fur die/den Familienangehérigen Datenschutzhinweis: Diese Daten werden nach
§ 60 SGB |i.V.m. § 94 SGB Xl erhoben.

Personalien

Name, Vorname, Geburtstag der/des pflegebediirftigen Versicherten Versichertennummer

Anschrift der/des Patienten/in Telefon

Beantragt wird

[] Sachleistung | ] Geldleistung | [ ] Kombinationsleistung *

Bankverbindung

Kontonummer Bankleitzahl Geldinstitut Name des Kontoinhabers

Die Pflege wird durchgefiihrt von

Name des Hilfsdienstes / der Sozialstation Tel.-Nr.

Anschrift des Hilfsdienstes / der Sozialstation

Name der Pflegeperson

Anschrift der Pflegeperson Tel.-Nr.

Hilfebedarf besteht im Bereich der

] Kérperpflege L] Ernéhrung L] Mobilitat

[] Hauswirtschaftliche Versorgung ]

Ich erhalte bereits Pflegegeld von

[] der Unfallversicherung [] dem Sozialamt
[ sonstiger Stelle:

Besteht nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsétzen bei Krankheit und Pflege
Anspruch auf Beihilfe oder Heilflirsorge?

[ nein [ ja, bei:

(bitte Bescheinigung der Beihilfestelle beifligen)

Ich beantrage zusatzliche Betreuungsleistungen

Ab
Wegen

O demenzbedingten Fahigkeitsstorungen
O einer geistigen Behinderung

O einer psychischen Erkrankungen

*Wenn Sie die Kombinationsleistung wéhlen, erhalten Sie dir Geldleistung und die Sachleistung jeweils teilweise




Isecurvfta

Ermittlung der Vorversicherungszeiten KRANKENKASSE |

Die Leistungsanspriiche aus der Pflegekasse sind von der gesetzlichen Erflllung einer
Vorversicherungszeit in der Pflegeversicherung abhangig. Diese betragt 2 Jahre, innerhalb einer
Rahmenfrist von 10 Jahren vor der Antragsstellung. Dabei zahlen auch Zeiten, die Sie bei einer anderen
gesetzlichen Pflegekasse versichert waren.

Sollten Sie diese Vorversicherungszeit nicht erfillen, empfehlen wir Ihnen, den Antrag zu einem
spateren Zeitpunkt zu stellen.

Fir versicherte Kinder gilt die Vorversicherungszeit als erflllt, wenn ein Elternteil sie erfllt.

Bitte tragen Sie nachfolgend lhre genauen Versicherungszeiten ein:

selbst- familien-
von bis versichert | versichert Name und Sitz der Krankenkasse

iner Mitgli dtigung dieser Pflegek

Behandelnde Arztin/Behandelnder Arzt

Name Tel. =Nr.

Anschrift

Ich bin damit einverstanden, dass mein o. g. behandelnde/r Arztin/Arzt vorhandene &arztliche Berichte, Gutachten und
Befunddokumentationen dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung zur Verfligung stellt, soweit sie fir die
Begutachtung der Pflegebedrftigkeit erforderlich sind.

Falls Sie nicht damit einverstanden sind, streichen Sie bitte diesen Abschnitt durch. Sofern Sie die Einwilligung
verweigern, kann dies zu Nachteilen bei der Leistungserbringung fihren (§ 66 SGB I).

Datum Unterschrift der/des Versicherten




