
Antrag auf Leistungen 
der Pfl egeversicherung
an Ihre Krankenkasse  Absender

Datum:

Versichertennummer:

Geburtsdatum:

Ich bin damit einverstanden, dass mein o.g. Arzt vorhandene ärztliche Berichte, Gutachten und Befunddokumentationen 
dem medizinischen Dienst der Krankenversicherung zur Verfügung stellt, soweit sie für die Begutachtung der Pfl ege-
bedürftigkeit erforderlich sind.  

Datum Unterschrift des Versicherten 

Wir sind jederzeit 
für Sie da: 0800.22 30 800www.seniorplace.de gebührenfreie

24h Hotline

Zertifi ziert zum 

 2. Mal in Folge

Erstantrag Höherstufung  Beihilfeberechtigt

Antrag auf Leistungen

Kombinationsleistungen   Stationäre Pfl ege (Pfl egeheim) 

Häusliche Pfl ege   Sachleistungen  Geldleistungen

Mein behandelnder Arzt

Name:

Straße:

PLZ/Ort:

Telefon/Fax:
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