Pflegezentrum Osnabrick

Ansprechpartner. Andreas Griesehop
Eva Horstmann
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Die Aufwandsentschadigung darf hdchsten 85% des gesetzlichen Mindestlohns betragen, d.h. ab

01.10.2022 betragt die Aufwandsentschadigung maximal 10,20 Euro je Stunde
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BARMER



* Qualifizierungskurse via Videokonferenz:

Familien-Pflegeschule Marion Zimmermann
Konigstr. 28

27798 Hude

04408 B0O70964

015203964963
info@familien-pflegeschule.de
www.familien-pflegeschule.de

* Qualifizierungskurse als Kombination aus Selbststudium und Videokonferenz bzw.
Prasenzangebot:
Matthias Matt
Am Schwarzen Weg 103
38458 Velpke
05364 989756
0152 28978126
info{@sorgeberatung-matt.de
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= Die anerkennende Behdrde meldet die ausgesprochenen Zulassungen an eine Datenstelle der
Kranken- und Pflegekassen

» Fur die BARMER findet die Suche der zugelassenen Anbieter tiber diesen Link statt:
https://www.pflegelotse.de
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https://www.pflegelotse.de/

= Die Rechnung wird vom Kunden eingereicht und es erfolgt die Erstattung direkt an den Kunden
= Die Rechnung wird vom Nachbarschaftshelfenden mit einer Abtretungserklarung eingereicht und die
Bezahlung erfolgt Gber die Abtretung an den Nachbarschaftshelfenden
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Absender

BARMER
Ilhr Schreiben vom
Versichertennummer
Nachbarschaftshilfe Niedersachsen
Abrechnung Entlastungsleistung

Ich bitte um Erstattung der Auslagen und Aufwendungen fur meine Betreuung.

Zeitraum [/ Tag Gesamtstunden Rechnungsbetrag
Euro
Euro
Eurc
Gesamtsumme Euro

Bankverbindung fir die Erstattung (Bitte in Druckbuchstaben ausfillen!)

(B g
Dewdzche IBAN

L | | | 1 | | | | | | 1 | | | | 1 | | | | | | 1 | | | | 1 |
ausidndischs IBAN

I N NN (N N NN NN R |
BIC {nur bei ausiandischer IBAN erforderich)
Falls Kontoinhaber(in) und Zahlungsempfanger(in) voneinander abweichen, bitte eintragen

L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Mame und Anschrift der Kontoinhabern/des Kontoinhabers

DatumdUnterschrift derides Versicherten bzw. derfdes Bevollmichtigten Telefonnummer (Angabe ist freiwillig)

Erklarung der Machbarschaftshelferin/des Machbarschaftshelfers

Vorname, Name und Anschrift desir Machbarschaftshelfersiin

Hiermit bestatige ich, dass ich die Unterstiitzung im Alltag unter Einhaltung der Rahmenvorgaben der
SMerordnung aber die Anerkennung von Angeboten zur Unterstatzung im Alltag” in der oben
genannten Zeit durchgefihrt habe und die angegebenen Auslagen/Aufwendungen entstanden sind.

DatumdUnterschrift desir Nachbarschaftshelfers/in Telefonnummer (Angabe ist freiwillig) B A R M E R




» Fehlende Information tber die Anerkennung als Nachbarschaftshelfender
» Fehlende Abtretungserklarung

» Restanspruch Entlastungsleistungen ausgeschopft

» Fehlende Bankverbindung
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