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Bitte zuriick an: BKK exklusiv, Hauptverwaltung, 31273 Lehrte

Antrag auf Haushaltshilfe (Seite 1)

Die nachstehenden Daten sind zur rechtmaBigen Erfiillung der Aufgaben der
Krankenkasse erforderlich; sie werden aufgrund der Vorschriften des
Sozialgesetzbuches (SGB) erhoben und zum Zwecke der Datenverarbeitung
gespeichert.

Personalien des Mitglieds
Name, Vorname und ggf. Geburtsname Versichertennummer Tatigkeit/Beruf Berufstatig an folgenden Tagen I’J‘l’-.n-bis
r
Mo | Di Mi Do | Fr Sa [ So
3 ’
Anschrift Arbeitgeber/Versichertenverhiltnis
b
[] Ehegatte | [] Lebenspartner/in | [] Lebensgefihrte/in
Name, Vorname und ggf. Geburtsname Geburtstag Arbeitgeber Berufstétig an folgenden Tagen von-bis Uhr
Mo Di | Mi | Do Fr [ Sa | So
Selbst krankenversichert bei
Kinder unter 16 Jahren/behinderte Kinder
Name, Vorname Geburtstag von-bis
Das Kind wurde betreut an folgenden Tagen Uhr
Mo | Di Mi [Do |Fr |Sa | So
1. Oim Kindergarten, Tagesstatte usw.
[0 sonstige Betreuung auBer Haus
2. [ im Kindergarten, Tagesstitte usw.
[0 sonstige Betreuung auBer Haus
3. [ im Kindergarten, Tagesstitte usw.
[ sonstige Betreuung auBer Haus
Das unter der Ifd. Nr. aufgefiihrte Kind ist behindert. Eine arztliche Bescheinigung tber die Art der Behinderung ist
beigefigt.
Weitere im Familienhaushalt des Versicherten lebende Personen
Kann den Haushalt nicht weiterfiihren, von-bis Uhr

Name, Vorname Geburtstag

weil (Angabe des Grundes):

an folgenden Tagen

Mo Di | Mi | Do Fr | Sa So

In Behandlung begibt/befindet sich [] der/die Versicherte selbst [ ] der Ehegatte/ die Ehegattin

[] der Lebenspartner / die Lebenspartnerin
[] der Lebensgefahrte / die Lebensgefahrtin

Krankenhaus/Entbindungsstation/Kurheim seit

Krankheitsursache

Hausliche Krankenbehandlung durch Dr. med. seit

Krankheitsursache

Bemerkungen:
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Name, Vorname, Versicherungsnummer
Bitte zuriick an:
BKK exklusiv, Hauptverwaltung, 31273 Lehrte

H H Die nachstehenden Daten sind zur rechtmaBigen Erfiillung der Aufgaben der
Antrag an HaUShaItShllfe (Selte 2) Krankenkasse erforderlich; sie werden aufgrund der Vorschriften des
Sozialgesetzbuches (SGB) erhoben und zum Zwecke der Datenverarbeitung

gespeichert.

Ich beantrage |:| Auslagenersatz fir die |:| angemessenen |:| Kostenersatz fiir |:| Ersatz fir
Weiterfuihrung des Haus- Kostenersatz fiir eine Haushaltshilfe durch Verdienstaus-
halts durch Verwandte selbst beschaffte fremde Ersatzkraft einer fall wegen

Haushaltshilfe caritativen Einrichtung unbezahltem
wie z.B. Sozialstation Urlaub

|:| Vermittlung einer
Haushaltshilfe durch die
Krankenkasse

Die Gewahrung von Haushaltshilfe ist notwendig, weil keine der im Haushalt lebenden Personen den
Haushalt weiterfUhren kann.

Der Haushalt

wurde bisher gefiihrt |:| von mir |:| von meiner/m Ehegatten/in |:| von einer sonstigen Person
|:| von meiner/m Lebenspartner/in |:| von meiner/m Lebensgefahrten/in

Fir die Dauer der genannten Behandlung wird das unter 16 Jahre alte Kind regelmafig an folgenden
Tagen der Woche untergebracht:

in meinem Haushalt aulerhalb meines Haushalts,

entsprechende
Tage Mo | Di Mi Do | Fr Sa | So Mo | Di Mi Do | Fr Sa | So

ankreuzen

bei:
Name

Anschrift

Als selbstbeschaffte Haushaltshilfe habe ich vorgesehen:

Name, Vorname sowie ggfs. Geburtsname, Anschrift

berufstatig Arbeitgeber
[ja [ nein

Mit dem Versicherten verwandt oder verschwagert?

|:| nein |:| ja, und zwar

Ist die Haushaltshilfe mit Ihnen bis zum 2. Grade verwandt oder verschwagert, konnen nur die erforderlichen
Fahrkosten und der Verdienstausfall erstattet werden, vorausgesetzt, dass diese in einem angemessenen Verhaltnis
zu den sonst fir eine Ersatzkraft entstehenden Kosten stehen. Fir die Haushaltshilfe ist eine Zuzahlung in H6he von
10 v.H. der Kosten (10 %, mindestens 5,00 Euro, maximal 10,00 Euro) zu leisten.

Es entstehen mir (voraussichtlich) Kosten von € je Stunde fir Stunden taglich.
Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben. Mir ist bekannt, dass zu Unrecht empfangene Leistungen

zuriickerstattet werden miissen. Anderungen, welche sich wahrend der Tatigkeit der Haushaltshilfe ergeben, werde
ich der Betriebskrankenkasse unverzuglich mitteilen.

Datum, Unterschrift Telefonnummer

Meine Bankverbindung

IBAN

@
9}

Bank




Seite 4

Name, Vorname, Versicherungsnummer

Bitte zuriick an: BKK exklusiv, Hauptverwaltung, 31273 Lehrte

ABRECHNUNG DER HAUSHALTSHILFE

[ Angaben erfolgen in Euro

Personalien der Haushaltshilfe

Name, Vorname und ggf. Geburtsname

Geburtstag

Familienstand

berufstatig?

|:| Ja |:| Nein

Anschrift

Mit dem Versicherten verwandt oder verschwégen?

|:| Nein |:| Ja, und zwar

Bestatigung der Haushaltshilfe / Tatigkeitsnachweis

Datum Uhrzeit von-bis | Std.

Datum | Uhrzeit von-bis | Std.

Datum | Uhrzeit von-bis

Std. | Datum | Uhrzeit von-bis

Std.

Zusammen

Zusammen

Zusammen

Zusammen

Ich bitte um Uberweisung auf:

Ich bestatige, dass Uber die gesamte Zeit die Haushaltshilfe von keiner im Haushalt lebenden Person erbracht werden
konnte und auch von keiner anderen Stelle fir die Haushaltshilfe Leistungen gewahrt werden.

IBAN

Bezeichnung des Geldinstituts

Datum

Unterschrift des Versicherten

Auslagenersatz (nur fiir Verwandte)

Fahrkosten
mal von nach Betrag
Verdienstausfall It. anliegender Bescheinigung des Arbeitgebers
Arbeitsstunden je Betrag
Sonstige Auslagen:
Betrag
Empfangsbestatigung der Haushaltshilfe (gilt nicht fiir Verwandte)
Es wurden mir vom Versicherten bezahlt
Stunden je Betrag Betrag
sowie folgende Auslagen:
Betrag

Datum

Unterschrift der Haushaltshilfe




Arztliche Bescheinigung iiber die Notwendigkeit einer Haushaltshilfe

far , KV-Nr.:

Vom Vertragsarzt auszufiillen!

bendtigt in der Zeit

vom bis

eine Haushaltshilfe far Stunden kalendertaglich/ werktaglich/ arbeitstaglich/ wéchentlich
(Unzutreffendes bitte streichen).

Diagnosen und Begruindung:

Voraussichtliches Ende der Behandlung:

] nicht absehbar

] voraussichtlich:

Datum Stempel/Unterschrift des behandelnden Arztes

Fir die Beantwortung dieser Anfrage ist die Nr. 01621 EBM berechnungsfahig.




