o LE GOUVERNEMENT
DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG
Ministére de la Sécurité sociale

Administration d’évaluation et de contréle
de I'assurance dépendance

ERKLARUNG DER NICHTVERFUGBARKEIT DER PFLEGEPERSON nach Art. 350 § 8 al. 3 CSs

Pflegebediirftiger Nichtverfiigbare Pflegedienstleiter des
Versicherter (A) Pflegeperson (B) Pflegedienstes (C)

Name

Vorname

sotaiversicherungsnummer | MTTTTTT T T T |

Telefon

E-Mail

Weshalb ist die Pflegeperson nicht mehr in der Lage, bei der Hilfe und Pflege teilzunehmen? (optionale, auszufiillen, wenn bekannt und wenn die pflege-

bediirftige Person dies wiinscht)

Ursache :
Pflegedienst (D) Code Pflegedienst
Es handelt sich um : [Jeine Ersterklarung  [Jeine Berichtigung einer Erklarung

Ich Unterzeichneter, pflegebediirftiger Versicherter (unter A) oder gesetzlicher Vertreter, erklare meine Pflegeperson
(unter B) unverfligbar, um die laut Aufteilung in der Dokumentation der durchzufiihrenden Leistungen erforderlichen
Hilfs- und Pflegeleistungen zu erbringen. Ich habe verstanden, dap die Aufteilung der erforderlichen Leistungen endet
und die Zahlung der Geldleistungen wahrend dieser Nichtverfligbarkeit ausgesetzt wird.

Unterschrift des pflegebediirftigen Versicherten oder gesetzlichen Vertreters: = ..,
Name und Vorname des gesetzlichen Vertreters, falls zutreffend: = s
Anfangsdatum| Enddatum Datum der Unterschrift

Unterschrift | der pflegebediirftigen Person
oder lhres Vertreters

Zeitraum der voribergehenden
Nichtverflgbarkeit *

Anfang der voriibergehenden
Nichtverflgbarkeit *

Ende der voriibergehenden
Nichtverflgbarkeit *
Endgiiltige Nichtverfligbarkeit *

Ich Unterzeichneter, Pflegedienstleiter des Pflegedienstes (unter C), erklare daP die Pflegeperson (unter B) des
Versicherten (unter A) unverfiigbar ist und die in der Dokumentation der durchzufiihrenden Leistungen benétigten
Hilfs- und Pflegeleistungen vom Pflegedienst (unter D) erbracht werden. Ich habe verstanden, dap die Abrechnung der
Pauschale fiir Sach- und Geldleistungen bei vorlibergehender Nichtverfiigbarkeit bis zur Angabe eines Enddatums
ausgesetzt bleibt.

Datum, Stempel und Unterschrift: s e s seesane s nes

* bitte einen der 4 Falle angeben

Ubermittlungsmodalitaten:
https://cns.public.lu/de/professionnels-sante/dependance/echange-information-cns-prestataires-aides-soins/declarations.html


mailto:secretariat@ad.etat.lu
http://www.mss.public.lu/
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