Bitte zuriick an:

Krankenkasse

VIACTHV Krankenkasse
Zentraler Posteingang
45064 Essen

Antrag auf Haushaltshilfe

Name Versxcheﬁennummer geboren am

Anschrift Familienstand J
Der Befrag soll auf folgendes Konto itberwiesen werden: ]
Kreditinstitut: J
IBAN: BIC:

Kontoinhaber/-in Gemeinschaftskonto Oja 1 nein

a) 7 fch bin 0 im Krankenhausl 0 zur Rehabmtaﬁon bis

Name, Ort Kostentréger

b) 1 Mein Arzt hat bescheinigt, dass ich wegen einer akuten Erkrankung beziehungsweise akuten Verschliimmerung
der Erkrankung meinen Haushalt nicht weiterfihren kann.

Die Erkrankung ist Folge
0 eines Arbeitsunfalls / einer Berufskrankheit, Unfalitag

O eines privaten Unfalls, Unfalitag

©) O Sehwangerschaft oder Entbindung

in me:nem Haushalt leben Kinder unter 12 Jahren oder Kmder tiber 12 Jahren dle aufgrund rhrer
Behinderu ng auf l-hlfe angewiesen sind.

1 . o ii|1
Schul-/Kindergarten-
besuch oder

2. Unterbringung in
sonstigen Einrichtungen

3. im beantragten Zeitraum

4 wie folgt:

Das Kind ist aufgrund folgender Behinderung auf Hilfe angewiesen:




2. Seite zum Antrag auf Haushah “ C T i V

Name: Krankenkasse
Versichertennummer:

G i
iiber 12 Jahre:

01 Diese kbnnen den Haushalt nicht weiterfithren wegen

ich bin normalerweise
(1 berufsbedingt abwesend (inkl. Fahrzeit).

Die anderen im Haushalt iehenden Personen
sind hormalerweise
1 berufsbedingt abwesend (inkl. Fahrzeit).

Arbeitgeber:
Name:
Stralle:

Mein Haushalt wird weitergefihrt von

Name und Anschrift
® vom bis an Tagen in der Woche
jeweils in der Zeit von Uhr bis Uhr = Stunden.
© Hierflir entstehen mir Kosten in Héhe von (1 tgl. Euro / O stindl. Euro.

@ [ch bin mit der Ersaizkraft verwandt oder verschwégert. Onein [ ja, wie?
@ Die andere im Haushalt lebende Person ist mit der Ersatzkraft verwandt oder verschwégert.
Onein Oja, wie?
Wahrend der Zeit, fiir die ich Haushaltshilfe beantrage, hat die andere im Haushalt lebende Person
O bezahlten Urlaub D unbezanhiten Urlaub 1 eine bezahlte Freistellung
vom bis zum

Ich beantrage, die Kosten fiir die Haushaltshilfe in angemessener Hohe zu erstatten.

ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben. Mir ist bekannt, dass zu Unrecht empfangene Leistungen zurlickgezahlt werden missen. Alle
Anderungen, die sich wihrend der Titigkeit der Haushalishiffe ergeben, werde ich der VIACTIV Krankenkasse unverzliglich mitteifen.

Datum Unterschrift Telefon tagstber (fretwillige Angabe)

Datenschutzhinweis:

Dte VIACTIV Krankenkasse, Universitiitsstr. 43, 44783 Bochum, verarbeitet personenbezogene Daten zur Erfifiung inres
gesetzlichen Auftrags als Sozialversicherungstriger. Dies ist insbesondere im Artikel 6 Absatz 1 Buchstabe e der Datenschutz-
Grundverordnung {DS-GVO) geregelt. Weitere Informationen geméf der Arfikel 12 ff. DS-GVO finden Sie in unseren Informationen
zum Datenschutz", die Sie unter viactiv.de/datenschutz oder in einem unserer Service-Center einsehen kénnen. Gerne senden wir
lhnen die Informationen auch per Mail (service@viactiv.de) oder per Post zu — einfach unter der 0800 222 12 11 kostentrei anrufen.



Krankenkasse

Bitte zuriick an:
VIACTIV Krankenkasse

Zentraler Posteingang
45064 Essen

Arztliches Attest zur Beantragung von Haushaltshilfe fiir

Name

gebaren am Versichertennummer

Anschrift

Die oben genannte Patientin befindet sich in meiner Behandiung.

Aufgrund dieser Diagnosen liegen Einschrankungen vor beim:

O Heben und Tragen von Gegenstanden

1 feinmotorischen Hand- oder Armngebrauch
0 Gehen in der Wohnung und im Wohnumfeld
0 Sonstiges

Es handelt sich um einen akuten Schub einer chronischen Erkrankung: [ nein [ ja, seit

Es liegt ein Pflege- oder ein nicht besserungsfahiger Dauerzustand vor: O nein [0 ja, seit
Durch die Haushaltshilfe wird ein Krankenhausaufenthalt verklrzt beziehungsweise

vermieden: O nein Oja, seit
Es ist Bettruhe erforderlich: O nein 0 ja, seit

Welche hauswirtschaftlichen Tatigkeiten kénnen aufgrund der Erkrankung noch verrichtet
werden?

Eine Haushalishilfe ist fir die Zeit vom bis fur taglich

Stunden notwendig.

Datumn, Stempel und Unterschrift des Arztes

~ Berechnungsfahig ist Nummer 01620 f. nach Abschnitt I}, Punkt 1.6 des EBM2000+. -



