Antrag auf Haushaltshilfe

1. Personalien des Mitgliedes

Name, Vorname, Tatigkeit/Beruf/Erziehungsurlaub Berufstétig an folgenden Tagen | von-bis
F_nam Uhr

Mo | Di Mi Do | Fr Sa | So
Versichertennummer

F_kvnr

Anschrift (Stral3e, PLZ, Ort) Arbeitgeber: Anschrift

2. Ehegatte/Lebenspartner

Name, Vorname, Geburtsdatum Berufstétig an folgenden Tagen | von-bis
Uhr

Mo | Di Mi | Do | Fr Sa | So

Berufstatigkeit/Erziehungsurlaub

Anschrift des Arbeitgebers:

Krankenkasse des Ehegatten/Lebenspartner:

3. Kinder unter 12 Jahren/behinderte Kinder

Name, Vorname | Geburts- das Kind wird betreut an folgenden Tagen

datum Mo [Di [Mi [Do [Fr [Sa [So [von-bis
Uhr

1. |:| im Kindergarten, Tagesstétte .

|:| Schule

|:| sonst. Betreuung auf3er Haus,
Anschrift: bitte unter Punkt 3a
eintragen

2. |:| im Kindergarten, Tagesstatte

I:' Schule

I:' sonst. Betreuung aufBer Haus,
Anschrift: bitte unter Punkt 3a
eintragen

3. |:| im Kindergarten, Tagesstatte
|:| Schule

|:| sonst. Betreuung auB3er Haus,
Anschrift: bitte unter Punkt 3a
eintragen

4. |:| im Kindergarten, Tagesstatte
I:' Schule

sonst. Betreuung aufBer Haus,
Anschrift: bitte unter Punkt 3a
eintragen

Das unter der Ifd. Nr. aufgefiihrte Kind ist behindert. Eine arztliche Bescheinigung tber die Art der Behinderung ist
beigefugt.

3a. Werden die Kinder nach dem Kindergarten/ Schulbesuch im eigenen Haushalt
betreut Oja O nein O sonstige Betreuung durch

Name, Anschrift

4. Weitere im Familienhaushalt des Versicherten lebende Personen

Name, Vorname | Geburts- | kann den Haushalt nicht wei- | Berufstéatig an folgenden Tagen
datum terfihren, weil, (Angabe des

Mo | Di Mi | Do |Fr Sa | So |von-his

Grundes)
Uhr




5. In Behandlung begibt/befindet sich [ ] der Versicherte selbst [ ] der Ehegatte

vom — his Diagnose/Art der OP

1. 0O Krankenhaus

2. O Kur

3. O Entbindung

4. 0O Amb. Behandlung

5. O Schwangerschaft

Bei Punkt 4/5 bendtigen wir eine arztliche Bescheinigung. Beinhalten sollte dieses Attest: Gesamtzeit-
raum, tagl. Stunden, Art der Erkrankung (Diagnose)

6. Ich bean- [ Ersatz fur Ver- [] Auslagenersatz [ ] angemessenen [ ] Kostenersatz fiir
trage dienstausfall wegen fir die Weiterfilh-  Kostenersatz flr Haushaltshilfe durch
unbezahltem Urlaub rung des Haushal- eine selbstbe- Ersatzkraft einer cari-
(Ehegatte), max. 11,00 tes durch Ver- schaffte fremde tativen Einrichtung,
€ pro genehmigter Stunde wandte innerhalb  Haushaltshilfe wie z.B. Sozialstation.
und max. 8 Stunden pro  der gesetzlichen innerhalb der ge-  Bitte sprechen Sie
Tag Vorgaben setzlichen Vorga-  uns ggf. an.
ben

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

Der Haushalt wurde bisher  [] von mir [] von meinem Ehegat- [] von einer anderen Person ge-
ten fahrt.

7. Als selbstbeschaffte Haushaltshilfe habe ich vorgesehen:
Name, Vorname, ggf. Geburtsname, Anschrift Beruf tagl. Arbeitszeit

Arbeitgeber/Sozialstation/Sonstige:
Mit dem Versicherten verwandt oder verschwagert?

O nein O ja, und zwar:

Voraussichtlicher Beginn der beantragten Haushaltshilfe:

Voraussichtliche Dauer der beantragten Haushaltshilfe: Tage/Wochen

8. Es entstehen mir (voraussichtlich) Kosten von € je Stunde fur
Stunden taglich

9. Meine Bankverbindung:
BIC: IBAN:

Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben. Mir ist bekannt, dass zu Unrecht empfangene Leistungen zuruicker-
stattet werden missen. Anderungen, welche sich wahrend der Tatigkeit der Haushaltshilfe ergeben, werde ich der
Betriebskrankenkasse unverziglich mitteilen.

Datum Unterschrift

Telefonnummer fur Rickfragen:




Informationen zum Antrag auf Haushalishilfe

Haushaltshilfe nach gesetzlicher Regelung

Wir kénnen lhnen Haushaltshilfe gewéahren,
wenn lhnen die Weiterfilhrung des Haushalts
wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter
Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere
nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer
ambulanten Operation oder nach einer ambu-
lanten Krankenhausbehandlung, nicht méglich
ist. Die Leistung ist auf die Dauer von maximal
vier Wochen begrenzt. Fur diese Leistung ist es
nicht erforderlich, dass ein Kind im Haushalt
lebt.

Voraussetzung fur die Gewahrung einer Haus-
haltshilfe nach gesetzlicher Regelung ist, dass
im Haushalt ein Kind unter zwélf Jahren oder
ein hilfebedurftiges behindertes Kind lebt. Unter
Umstanden verléangert sich der Anspruch in
vielen Fallen auf langstens 26 Wochen.

Wenn eine andere im Haushalt lebende Person
diesen weiterfihren kann, ist der Anspruch aber
ausgeschlossen.

Eine Haushaltshilfe kann auch wegen Schwan-
gerschaft und/oder Entbindung von Frauen, die
die Haushaltsfuhrung nicht weiter ilbernehmen
kénnen, beantragt werden.

Haushaltshilfe als Satzungsleistung

Die Continentale BKK hat Uber die Satzung die
gesetzlichen Voraussetzungen erweitert, so
dass Haushaltshilfe auch mdglich ist, wenn
nach arztlicher Bescheinigung wegen einer
akuten Krankheit die Weiterfihrung des Haus-
haltes voribergehend nicht méglich ist und eine
andere im Haushalt lebende Person den Haus-
halt nicht weiterfihren kann.

Die Haushaltshilfe ist auf 14 Einsatztage je Er-
krankung innerhalb 3 Wochen und maximal 2
Stunden je Einsatztag begrenzt. 4 Wochen
nach dem letzten Einsatztag ist dies erneut
moglich. Es gilt die Hochstdauer von insgesamt
28 Einsatztagen im Kalenderjahr.

Wenn in lhrem Haushalt ein Kind lebt, welches
das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet hat
oder das behindert und auf Hilfe angewiesen
ist, wird die Haushaltshilfe fur maximal 6 Stun-
den je Einsatztag gewahrt.

Hier gilt die aktuelle Satzungsregelung der BKK.

Beachten Sie bitte

Wenn eine andere im Haushalt lebende Person
diesen weiterfuhren kann (zum Beispiel an Wo-
chenenden, in den Abendstunden, wahrend
Arbeitsunfahigkeit, arbeitsfreien Tagen oder
Urlaubstagen), ist der Anspruch ausgeschlos-
sen bzw. gemindert. Haushaltshilfe kann eben-
falls nicht zur Verfligung gestellt werden, wenn
der Haushalt nicht von lhnen gefiihrt wurde
oder Sie in Vollzeit beschaftigt sind.

Ist die Haushaltshilfe bis zum zweiten Grad mit
Ihnen verwandt oder verschwagert, kdnnen
hochstens die erforderlichen Fahrkosten und
der Verdienstausfall erstattet werden. Ein an-
gemessenes Verhdltnis zu den sonst fiir eine
Ersatzkraft entstehenden Kosten wird dabei
vorausgesetzt.

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet
haben, leisten als Zuzahlung 10% der Kosten,
mindestens 5,00 EUR, hochstens 10,00 EUR je
Kalendertag der Leistung. Dies gilt nicht bei
Haushaltshilfe wegen Schwangerschaft / Ent-
bindung.

Diese gesetzliche Zuzahlung ist anrechenbar
bei der Prifung, ob die im Kalenderjahr geleis-
tete Zuzahlung die personliche Belastungsgren-
ze von 1% bzw. 2% der jahrlichen Bruttoein-
nahmen zum Lebensunterhalt Gberschreiten.

Zeitpunkt des Antrags

Wir bendétigen Ihre Angaben fiir die Entschei-
dung dartber, ob wir die Kosten einer Haus-
haltshilfe tbernehmen kdnnen. Daher beantra-
gen Sie die Leistung unbedingt rechtzeitig, be-
vor Sie diese in Anspruch nehmen mdchten. Ob
und in welchem Umfang sich die Continentale
BKK an den Kosten beteiligt, kbnnen wir erst
nach Erhalt Ihrer kompletten Unterlagen fest-
stellen.

Wichtiger Hinweis

Die arztliche Bescheinigung und der Antrag
begriinden noch keinen Leistungsanspruch
gegeniiber der BKK. Dariiber hinaus kann die
arztlicherseits befurwortete Dauer einer Haus-
haltshilfe vom genehmigten Umfang der BKK
abweichen. Eine Begrenzung von Stunden und
Kosten durch die BKK ist im Rahmen gesetzli-
cher Vorschriften méglich.

Bitte rufen Sie uns einfach an, wenn Sie Fragen
haben oder weitere Informationen wiinschen.
Wir stehen lhnen gern personlich zur Verfu-

gung.



