Yasmin’s

FamilyCareService

Anschrift der Krankenkasse:

Abtretungserklarung fiir zusatzliche Betreuungsleistungen (45b SGB XI)

Name:
StraBe:

Ort:
Pflegekasse:

Versichertennummer:

Hiermit erteile ich eine Abtretungserklarung an die Firma Yasmin’s Family Care Service.
Name: Yasmin’s Family Care Service
StraBe: Gewerbegebiet am Bahnhof 3

Ort: 54338 Schweich

Der Haushaltsdienst hat mein Einverstandnis, Leistungen gemaB 845b SGB Xl direkt mit meiner

Pflegekasse abzurechnen.
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