Antrag auf Leistungsartwechsel

Versicherungsnummer: PPV- Pflegegrad:

Vorabhinweis: Dieser Antrag richtet sich an Versicherte, welche bereits Leistungen aus der
Pflegepflichtversicherung erhalten und eine Umstellung der Leistungsart wiinschen.

Hiermit wird far (Name der versicherten Person),

geb. am ,abdem (immer zum 1. des Monats; Ausnahme: Wechsel

ambulante/ vollstationéare Pflege) die Umstellung auf folgende Leistungsart beantragt:

L] Pflegegeld (ohne Inanspruchnahme eines Pflegedienstes) bei selbst sichergestellter Pflege durch

folgende private Pflegeperson(-en):

Name, Geburtsdatum und Anschrift Pflegeaufwand
der privaten Pflegeperson(-en) Stunden/Woche | Tage/Woche

- Das Pflegegeld wird am Ende eines jeden Monats rickwirkend per Dauerauftrag ausgezahilt.

] (Gleitende) Kombinationsleistungen unter Einbezug folgender privater Pflegeperson(-en):

Name, Geburtsdatum und Anschrift Pflegeaufwand
der privaten Pflegeperson(-en) Stunden/Woche | Tage/Woche

Bei der gleitenden Kombileistung erhalten Sie das Pflegegeld in voller Hohe pauschal per Dauerauftrag
jeweils am Ende des Monats ausgezahlt. Die Kosten fir den Pflegedienst werden nach
Rechnungsvorlage bis zum gesetzlichen Hochstsatz gemadlR 8§ 36 SGB Xl an die/den
Versicherungsnehmer:in erstattet. Wird dieser Betrag nicht voll ausgeschopft, berechnen wir
automatisch den prozentualen Anteil und das bereits gezahlte Pflegegeld wird entsprechend korrigiert.

[ vollstationare Pflege - Bitte schriftliche Aufnahmebestatigung der Pflegeeinrichtung tbersenden.
(= Bei Auszug: Bitte schriftliche Auszugsbestéatigung der Pflegeeinrichtung Gibersenden!)

Senden Sie dieses Formular bitte ausgefullt und unterschrieben - auch gerne per E-Mail
(ppv.leistung@Ikh.de) oder per Fax (04131 725-1393) — an uns zurlck.

Bei Umstellung von ambulanter auf vollstationédre Pflege oder vollstationarer auf ambulante Pflege, erhalten
Sie von uns per Post eine geédnderte Leistungsmitteilung. Sollten Sie Anspruch auf Beihilfe haben, lassen Sie
bitte lhrer zustandigen Beihilfestelle eine Kopie der Leistungsmitteilung zukommen.

X

Ort, Datum Unterschrift der versicherten Person, des gesetzlichen
Vertreters oder einer sonstigen mit einer bevollmachtigten
Person (Bitte Vollmacht beiftigen)
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Handelsregister: Amtsgericht Lineburg HRB 29 - Sitz: Lineburg - USt-IdNr.: DE116086122
Hausadresse: Uelzener Stra3e 120, 21335 Liineburg Seite 1von 1


mailto:ppv.leistung@lkh.de

