
Abrechnung der Verhinderungspflege

IKK - Die Innovationskasse- Pflegekasse

23591 Lübeck

Bitte beachten Sie, dass wir die Abrechnung nur so schnell wie möglich bearbeiten können, 
wenn der Bogen nach Beendigung der Verhinderungspflege gut leserlich und vollständig 
ausgefüllt eingereicht wird. Ihre Abrechnung gilt zugleich als Antrag auf Verhinderungspflege.

Tageweise Verhinderungspflege:
Meine Pflegeperson war täglich mindestens 8 Stunden abwesend wegen Urlaub, Aufenthalt im 
Krankenhaus, einer Rehabilitationsmaßnahme oder ist aus anderen Gründen ausgefallen.

Von                               bis                                 Euro 

Von                               bis                                 Euro

Stundenweise Verhinderungspflege:
Meine Pflegeperson war weniger als 8 Stunden täglich abwesend, z. B. Einkäufe, 
Behördengänge, Arztbesuche, Freizeit.

Die Verhinderungspflege erfolgte an            Tagen/             Stunden insgesamt:

von                              bis                                  Euro

Welche reguläre Pflegeperson war verhindert?

Name Vorname Geburtsdatum

Name

KV-Nr.



Name

Angaben zur Ersatzpflegeperson

Vorname

Geburtsdatum

Anschrift

Leben Sie mit Ihrer Ersatzpflegeperson in einem gemeinsamen Haushalt?

Nein Ja

Fahrkosten PKW:

Kilometer gesamt                         x 0,20 €/km =

Fahrkosten öffentliche Verkehrsmittel (Bitte Belege beifügen!):

Verdienstausfall (Bitte Nachweis des Arbeitgebers beifügen!):

Zusätzlich anfallende Kosten:

Bitte überweisen Sie den gesamten Betrag an meine Ersatzpflegeperson:

Bankverbindung der Ersatzpflegeperson:

Kontoinhaber/in:

IBAN:    DE

Der Gesamtbetrag wurde bereits der Ersatzpflegeperson übergeben. Bitte legen Sie eine
Empfangsbestätigung in Form eines Kontoauszuges bei. 

Bitte erstatten Sie den gesamten Betrag auf folgendes Konto:

Kontoinhaber/in : 

IBAN:    DE

In welchem Verhältnis steht die Ersatzpflegeperson zum mir?

(z. B. Tochter, Sohn, Eltern, Großeltern, FreundInnen, NachbarInnen, Enkelkinder, Geschwister,

Schwager, Schwägerin, Stiefeltern, Stiefkinder, Stiefenkel, Stiefgroßeltern, Adoptivkinder, 

Schwiegereltern, Schwiegerkinder, Schwiegerenkel) 

Name KV-Nr.



Bestätigung der Ersatzperson:

Ich bestätige hiermit, dass alle Angaben der Wahrheit entsprechen. Ich bin mir bewusst, dass 
ich mich bei Falschangaben nach § 263 Strafgesetzbuch des Betruges strafbar mache.

Empfangene Beträge der Verhinderungspflege stellen gegebenenfalls steuerpflichtiges 
Einkommen dar und sind meinem zuständigen Finanzamt zu melden. 

Auch ist unsere IKK - Die Innovationskasse - Pflegekasse berechtigt, Meldungen an das 
Finanzamt zu übermitteln.

Unterschrift der ErsatzpflegekraftDatum

Raum für Anmerkungen, Angabe für Rückfragen, Telefonnummer:

Unterschrift der/des Pflegebedürftigen/
Bevollmächtigten

Datum

Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass sämtliche Angaben vollständig sind und der         
Wahrheit entsprechen.

Die persönlichen Daten benötigen wir, um unsere Aufgaben nach § 94 Abs. 1 SGB XI zu erfüllen. 
Ihre Mitwirkung ist nach § 60 SGB I erforderlich. 

Die Angabe einer Telefonnummer ist freiwillig. Sie dient bei Rückfragen um eine schnelle     
Kontaktaufnahme bei Ihren Anliegen. 

Weitere Informationen zur Datenverarbeitung und Ihren Rechten finden Sie unter:
www.die-ik.de

IKK - Die Innovationskasse
23591 Lübeck

IK: 101 300 129

Bankverbindung
Commerzbank AG
IBAN: DE27 2144 0045 0842 2008 00 · BIC: COBADEFFXXX
Sparkasse Mittelholstein AG
IBAN: DE08 2145 0000 0000 0306 70 · BIC: NOLADE21RDB
Postbank AG
IBAN: DE21 2001 0020 0750 5222 08 · BIC: PBNKDEFF200

Name KV-Nr.
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