ERGO

ERGO Krankenversicherung AG Telefon: 0800 / 444 1000
Kundenservice Montag bis Senntag 7-24 Uhr
Karl-Martell-Strafbe 60 Telefax: 0911/ 148 1539
90344 Nirnberg leistung-kranken@ergo.de

Erstbescheinigung zur Auszahlung des Pflege-Zusatzgeldes

Versicherungsschein-Nr.: Geburtsdatum:

Vor- und Zuname (VP):

vollstdndige Anschrift:

Telefonnummer:
(ggf. vom Betreuer oder
bevollmdchtigten)

Bezeichnung und Anschrift Threr Pflegekasse:

Ggf. Name und Anschrift von Angehdrigen,
Betreuer oder Bevollmdchtigten:

|:| Erstattung soll auf das bekannte Abbuchungskonto erfolgen

|:| abweichendes . .
Konto: IBAN: iDyE

..................................................................................................................

Kontoinhaber:

Name des Geldinstituts:

Bitte ndchste Seite beachten und unterschreiben
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mailto:leistung-kranken@ergo.de

Bitte vom behandelnden (Haus-)Arzt ausfiillen lassen

Welcher Pflegegrad liegt aktuell vor? D Pflegegrad 1 |:| Pflegegrad 2
|:| Pflegegrad 3 |:| Pflegegrad 4
D Pflegegrad 5

Fanden seit Beginn der Pflegebediirftigkeit Krankenhausaufenthalte / RehabilitationsmaRnahmen / Kur- oder
Sanatoriumsbehandlungen statt?

[ ja, von: Lobdoddodoaid o pis bidododobodd

D nein, es fanden seit Beginn der Pflegebediirftigkeit keine Krankenhausaufenthalte statt

Die Pflege erfolgt |:| zu Hause / ambulant |:| in einer Pflege-Einrichtung

Besteht die Pflegebediirftigkeit aufgrund eines Unfallereignisses? |:| ja D nein

Sdmtliche pflegebegriindeten Diagnosen:

1. ICD-10-Schliissel: S0 B SO O R A Langbezeichnung:

2. ICD-10-Schliissel: U0 S S N R S Langbezeichnung:
3. ICD-10-Schliissel: R Bt SO O R Langbezeichnung:

Weitere Erkrankungen:

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Datum Stempel und Unterschrift des behandelnden Hausarztes

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Datum Unterschrift der/des Pflegebediirftigen bzw. Betreuers oder Bevollmdchtigten

Wichtig: Bitte fiigen Sie Kopien aller erstellten Pflegegutachten und eine Kopie des
Bewilligungsbescheids Ihrer Pflegekasse bei. Diese Unterlagen erhalten Sie von Ihrer
Pflege- bzw. Krankenkasse.

Informationen zum Datenschutz: Es gilt die EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO). Diese vereinheitlicht die Regelungen zum Datenschutz innerhalb
der EU. Die DSGVO legt vor allem die Grundsdtze fiir die Verarbeitung personenbezogener Daten fest und regelt die Rechte der betroffenen Person. Wir
(als Versicherer) benétigen Ihre Daten zur Bearbeitung des Schaden-/Leistungsfalls. Ausfiihrliche Informationen kénnen Sie bequem unter
www.ergo.de/de/Service/Datenschutz abrufen. Oder Sie fordern diese bei uns an: per E-Mail an beratung@ergo.de oder telefonisch unter 0800 / 444
1000. Wir schicken Ihnen diese gern zu.
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