
zurücksenden an:
AXA Krankenversicherung AG
51059 Köln

Geändertes Konto:

BIC

IBAN     

Aufstellung der angefallenen Kosten je pflegebedürftige Person
Name der pflegebedürftigen Person

Aktuelle
Pflegesituation:
(bitte ankreuzen)

häusliche Pflege
durch Pflegedienst
vollstationäre Pflege

häusliche Pflege
durch Pflegeperson

häusliche Kombi-
nationspflege

teilstationäre Pflege

Einzelaufstellung der Belege    (Bitte beachten Sie die umseitigen Hinweise.)

Belege Pflegedienst
(häusliche Grund-
pflege, auch Ver-
hinderungspflege)

Betrag Betrag Betrag Betrag

Belege teil-
stationärer Ein-
richtungen

Betrag Betrag Betrag Betrag

Belege voll-
stationärer Ein-
richtungen (auch 
Kurzzeitpflege)

Betrag Betrag Betrag Betrag

Sonstige Belege
(z.B. Pflegehilfs-
mittel, technische
Hilfen, Umbau-
maßnahmen

Betrag Betrag Betrag Betrag

Ich bitte um Zusendung von mehr als einem Erstattungsantrag

Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers
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Leistungsempfänger:
BIC:
IBAN:
Kto.-Inh.:

Vers.­Nr.:_________________ 
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