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Pflegekasse 
 
……………………………………………. 
……………………………………………. 
……………………………………………. 
 
 
 
 

Abtretungserklärung / Erstattung der Leistung nach § 45b SGB XI 
 
 
Vorname Versicherter …………………………………………... 
 
Name Versicherter  …………………………………………… 
 
Geb. Datum   …………………………………………… 
 
KV-Nr.   …………………………………………… 
 
 
Hiermit trete ich die Erstattung des Rechnungsbetrages in Höhe von ………… € an 
die Einrichtung ab. 
 
Rechnungsnummer : …………………………………………… 
 
Angaben der Einrichtung: …………………………………………… 
 
    …………………………………………… 
     
    …………………………………………… 
 
    …………………………………………… 
 
IK:    …………………………………………… 
 
 
Das vorgenannte Betreuungsangebot wurde durch die Sozialagentur des Landes Sachsen-Anhalt, Neustädter 
Passage 15, 06122 Halle (Saale) gemäß Anerkennungsbescheid vom ………………., AZ………..……..………… 
anerkannt. 

 
 
…………………………………..   ……………………………………… 
Ort, Datum      Unterschrift des Versicherten / 
       Gesetzlicher Betreuer 
    
Die Abtretung wird angenommen. 
 
 
 
…………………………………..   ……………………………………… 
Ort, Datum      Unterschrift der Einrichtung 
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