Antwort
mhplus Betriebskrankenkasse
71632 Ludwigsburg

Antrag auf Haushaltshilfe

Angaben des Mitglieds

Name, Vorname Versicherungsnummer | Tatigkeit/Beruf berufstatig an folgenden Tagen:
von bis Stunden
Montag
Strafe, PLZ, Ort Dienstag
Mittwoch
Arbeitgeber bzw. Versicherungssituation (bitte vollstandige Ad und Telef angeben) Donnerstag
[ angestellt [J arbeitslos [ selbststandig [ familienversichert [ freiwillig versichert Freitag
Samstag
Sonntag
Angaben zur/zum Ehe-/Lebenspartner(in)
Name, Vorname Geburtsdatum Tatigkeit/Beruf berufstatig an folgenden Tagen:
von bis Stunden
Montag
Dienstag
Selbst krankenversichert bei:
Mittwoch
Donnerstag
Arbeitgeber bzw. Versicherungssituation (bitte vollstandige Adresse und Telefonnummer angeben) Freltag
Samstag
[ angestellt [J arbeitslos [ selbststandig [ familienversichert [ freiwillig versichert
Sonntag
Angaben zu/m Kind/ern unter 12 Jahren/behindertem Kind
Name, Vorname Geburtsdatum Wo wird das Kind betreut? Schul- und Kindergartenbesuch:
von bis | Stunden
1 [ In Kindergarten, Tagesstatte usw. Montag 1.
2,
3.
[ Sonstige Betreuung aufer Haus Dienstag 1.
2,
<n
Mittwoch 2 B
5 [ In Kindergarten, Tagesstatte usw. 2.
3.
Donnerstag 1.
[ Sonstige Betreuung auRer Haus 2.
3.
Freitag 1
3. O In Kindergarten, Tagesstatte usw. 2.
3.
Samstag 1.
2.
[ Sonstige Betreuung aufer Haus 3.
Sonntag 1.
2,
3.
Das unter der laufenden Nummer aufgefiihrte Kind ist behindert. Eine arztliche Bescheinigung lber die

Behinderungsart ist beigeflgt.



Weitere im Familienhaushalt lebende Personen (z.B. Grof3eltern, Eltern, Kinder ab 12 Jahren)

Name, Vorname Geburtsdatum Falls Kinder: wo wird das Kind betreut (Schule, an folgenden Tagen berufstatig/in Betreuung:
Tagesstatte) von bis | Stunden
Montag 1.
1. 2.
3.
Dienstag 1.
2,
3.
Mittwoch 1.
2,
2. 3.
Donnerstag 1.
2.
3.
Freitag 1.
2.
3.
Samstag 1
2.
3.
Sonntag L.
2
3.
3.
Krankenhaus,/ Entbindungsstation/Kurheim seit Krankheitsursache
Die hausliche Krankenbehandlung wurde verordnet durch seit Krankheitsursache

Bankverbindung:

Kontoinhaber/in: IBAN: BIC:

Bank:

X

Datum Unterschrift

Telefonnummer, unter der ich tagslber zu erreichen
bin




Antwort
mhplus Betriebskrankenkasse
71632 Ludwigsburg

Antrag auf Haushaltshilfe

Vorname Name Versicherungsnummer
lch beantrage [ die Kostenerstattung fir die [ eine angemessene Kostener- [ die Kostenerstattung fir die [ Erstattung des
Haushaltshilfe, die durch Ver- stattung flr eine selbst organi- Haushaltshilfe durch Ersatz- Verdienstausfalls
wandte erbracht wird. sierte Haushaltshilfe. kraft einer karitativen Einrich- wegen unbezahl-
tung wie z. B. Sozialstation. tem Urlaub.

Die Haushaltshilfe ist notwendig, weil keine der im Haushalt lebenden Personen den Haushalt
weiterfihren kann.

] Der Haushalt wurde bisher ] [J von mir gefahrt. I [J von meinem Ehepartner gefihrt, | [ von sonstiger Person geflhrt.

Als Haushaltshilfe habe ich vorgesehen:

Name, Vorname sowie gegebenenfalls Geburtsname, Wohnort Beruf

Arbeitgeber

Ist die Haushaltshilfe mit lhnen verwandt oder verschwagert?

[] Nein [1Ja, und zwar (bitte Verwandtschaftsgrad angeben)

Bitte stellen Sie uns eine Ubersicht zur Verfiigung, in der aufgefiihrt ist, welche Tatigkeiten von der Haushaltshil-
fe durchgefihrt werden. Herzlichen Dank!

Ich weif3, dass bei einer mit mir bis zum zweiten Grade verwandten oder verschwagerten Haushaltshilfe die erfor-
derlichen Fahrkosten und der Verdienstausfall erstattet werden konnen.

Es entstehen mir (voraussichtlich) Kosten in Hohe von Euro je Stunde flr Stunden taglich.

Ich bestatige, dass die Angaben richtig sind. Mir ist bekannt, dass zu Unrecht empfangene Leistungen zurlickbe-
zahlt werden missen. Alle Anderungen, die sich wahrend der Tatigkeit der Haushaltshilfe ergeben, werde ich der
mhplus umgehend mitteilen.

X
Datum Unterschrift Telefonnummer, unter der ich tagsuber zu erreichen
bin




71632 Ludwigsburg

Arztliche Bescheinigung fur Haushaltshilfe (nach § 38 Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch)

Vorname Name Versicherungsnummer

Der/die Versicherte kann den Haushalt ab

[] nicht mehr weiterfihren. [] nur eingeschrankt weiterflhren.

Diagnose (Bitte Diagnose und ausfuhrliche Begrindung angeben.):

Die Haushaltshilfe ist erforderlich aufgrund einer

[] Krankenhausbehandlung. [] Schwangerschaft. [ ] Entbindung. [] schweren akuten Erkrankung.

[] Es wurde bis zum Bettruhe/strenge Bettruhe verordnet.

[] Es handelt sich seit um eine chronische Erkrankung.

[] Es handelt sich seit um einen Pflegefall.

[] Es wurde bereits seit hausliche Krankenpflege verordnet.

Welche krankheitsbedingten Beeintrachtigungen gibt es?

[] Heben und Tragen von Lasten ab kg [] Staub saugen [] Kochen
[] wasche waschen [] Abstauben [] putzen [] spiilen
[] Sonstiges:

Die Haushaltshilfe ist unbedingt fiir folgende Zeit notwendig:

Tag(e) 7 Woche(n) fur jeweils Stunde(n) taglich
Tagle) / Woche(n) flr jeweils Stunde(n) taglich
X
Datum Stempel und Unterschrift des Arztes

(Flr die Angaben kénnen Sie die Nummer 01620 (EBM) berechnen.



