mh

Antrag auf Haushaltshilfe

Guten Tag,
Ihre mhplus Ubernimmt die Kosten fur eine Haushaltshilfe gerne, wenn Sie diese im

Voraus beantragen und die Voraussetzungen erfullt sind. Die Voraussetzungen sind
erfullt wenn:

+ nach arztlicher Bescheinigung aufgrund einer schweren Erkrankung oder einer
Schwangerschaft die Weiterfihrung des Haushalts nicht moglich ist und
+ keine im Haushalt lebende Person den Haushalt weiterfUhren kann.

Weitere Informationen zum Thema Haushaltshilfe konnen Sie dem
Informationsschreiben entnehmen.

Bitte senden Sie uns den ausgefullten Antrag vor Leistungsbeginn unterschrieben
zuruck.

Herzlichen Dank!
Ihre mhplus erledigt dann alles Weitere fur Sie.

Ihre mhplus bietet Ihnen ein Plus an Mehrleistungen. Schauen Sie einfach nach — unter
www.mhplus.de.
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Informationsschreiben

lhr Plus: Haushaltshilfe — mhplus zahlt’s

Sie brauchen Hilfe in Ihrem Haushalt, weil Sie krank sind oder ins Krankenhaus gehen? Sie machen sich
Ge-danken wer in dieser Zeit Ihre Kinder betreut oder die Wohnung reinigt? Ihre mhplus ist gerne fur Sie
da! Wir kimmern uns wahrend dieser Zeit darum, dass alles zu Hause weiterlauft. Bitte klaren Sie vorab
mit uns, welche Person bzw. Institution Sie als Haushaltshilfe wahlen. So konnen wir die
Kostenlbernahme vorab prufen und genehmigen.

Wann bezahlt Ihre mhplus eine Haushaltshilfe?
Wir Ubernehmen die Kosten einer Haushaltshilfe, wenn Sie |hren Haushalt nicht selbst fuhren konnen
wegen einer

+ Behandlung im Krankenhaus,

+ Kur, stationaren Vorsorge oder Reha-MafRnahme
+ akuten Erkrankungen

+ Risikoschwangerschaft oder Entbindung.

Sie bekommen eine Haushaltshilfe, wenn

+ Sie diese vorher bei Ihrer mhplus beantragen.

+ Sie nach einem arztlichen Attest wegen einer Krankheit Ihren Haushalt nicht weiterfUhren kénnen und
+ eine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterfuhren kann.

Wie lange erhalten Sie Haushaltshilfe?

+ maximal vier Wochen.

+ Wenn im Haushalt jedoch ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwolfte Lebensjahr noch
nicht vollendet hat oder das behindert ist, verlangert sich der Anspruch auf langstens 26 Wochen.

+ lhr Plus: bei Ihrer mhplus verlangert sich der Anspruch auch fir Kinder bis zu 14 Jahren.

Fiir welche Tatigkeiten bekommen Sie Haushaltshilfe?

Falls Sie aus medizinischen Griinden Tatigkeiten, wie die Reinigung der Wohnung oder das Kochen, nicht
mehr ausfihren kdnnen erhalten Sie Unterstitzung. Flllen Sie bitte die Tabelle im Antrag aus. Bitte
bedenken Sie, dass hier Tatigkeiten, wie der saisonale GrofSputz etc., nicht enthalten sein sollen.

Haushaltshilfe - so viel zahlt lhre mhplus
Wenn Sie selbst eine Haushaltshilfe organisieren, zahlt Inre mhplus pro Stunde bis zu 11,00 Euro.
Pro Tag gibt's maximal 88,00 Euro.

Wenn lhr Ehepartner sich um den Haushalt kimmert und daflir unbezahlten Urlaub nimmt, gibt es auch
Geld von uns. Wir ibernehmen dann das ausgefallene Nettogehalt - pro Tag maximal 88,00 Euro.

Verwandte und Verschwagerte bis zum 2. Grad erstatten wir
+ die Fahrkosten und
+ den nachgewiesenen Verdienstausfall - pro Tag maximal 88,00 Euro.

Fur Sie fallt nur ein Eigenanteil von 10 % der taglichen Kosten der Haushaltshilfe an. Sie zahlen

mindestens 5,00 Euro und hochstens 10,00 Euro. Wenn Sie eine Haushaltshilfe wegen einer
Schwangerschaft oder Entbindung brauchen, zahlen Sie keinen Eigenanteil.
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Antwort

mhplus Betriebskrankenkasse
71632 Ludwigsburg

Antrag auf Haushaltshilfe

Ich beantrage Haushaltshilfe

ab
bis
Angaben des Mitglieds
Name, Vorname Versicherungsnum- | Tatigkeit/Beruf berufstatig an folgenden Tagen:
mer von bis | Stun-
den
Montag
StrafBe, PLZ, Ort
Dienstag
Arbeitgeber bzw. Versicherungssituation (bitte vollstandige Adresse und Tele- || Mittwoch
fonnummer angeben)
Donners-
[ angestellt [] arbeitslos [] selbststandig [] familienversichert tag
[ freiwillig versichert :
Freitag
Samstag
Sonntag
Angaben zur/zum Ehe-/Lebenspartner(in)
Name, Vorname Geburtsdatum Téatigkeit/Beruf berufstatig an folgenden Tagen:
von bis | Stun-
den
Montag
Selbst krankenversichert bei:
Dienstag
Mittwoch
Arbeitgeber bzw. Versicherungssituation (bitte vollstindige Adresse und Tele-
fonnummer angeben) Donners-
tag
[ angestellt [] arbeitslos [] selbststandig [] familienversichert i
[] freiwillig versichert Freitag
Samstag
Sonntag

] im Haushalt leben keine Kinder

Im Haushalt lebt mindestens ein Kind, das

[ ] das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet hat

[] behindert und auf Hilfe angewiesen ist (Bitte fiigen Sie eine arztliche Bescheinigung tber die Behinderungsart
bei)

Vorname, Name des Kindes Geburtsdatum
Werden fur dieses Kind Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung bezogen?

[]ja [nein



Die Haushaltsflhrung/Betreuung des/der Kindes(r) erfolgte bisher:
[] durch Erkrankte(n) alleine

[] durch Ehegatten/Lebenspartner alleine (Unzutreffendes bitte streichen)

] durch Erkrankte(n) und Ehegatten/Lebenspartner gemeinsam (Unzutreffendes bitte streichen)

] durch andere Person (bitte angeben)

[] In Kindergarten, Schulen etc. (Flllen Sie bitte die Tabelle aus)

Angaben zu/m Kind/ern unter 14 Jahren/behindertem Kind

Name, Vorname

Geburtsda-
tum

Wo wird das Kind betreut?

1 In Kindergarten, Tages-
statte usw.

[] Sonstige Betreuung au-
Ber Haus

] In Kindergarten, Tages-
statte usw.

[ sonstige Betreuung au-
3er Haus

] In Kindergarten, Tages-
statte usw.

[ sonstige Betreuung au-
Ber Haus

Schul- und Kindergartenbesuch:

von bis Stunden
Montag 1
2
3
Dienstag 1
2.
3.
Mittwoch 1
2
3
Donners- 1
tag
2.
3.
Freitag 1.
2.
3.
Samstag 1.
2.
3.
Sonntag 1.
2.
3.

Weitere im Familienhaushalt lebende Personen (z. B. Grof3eltern, Eltern, Kinder ab 14 Jahren)

Name, Vorname Geburtsda- | *Weiterfuhrung des Haushaltes moglich?
tum

1. [ja Cnein, weil

2. [ja Cnein, weil

3. [dja Cnein, weil

*falls die Weiterfuhrung des Haushalts durch Schichtdienst oder Arbeitssuche nicht méglich ist, bitte fligen Sie entspre-

chende Nachweise bei. In den Ubrigen Fallen ist Ihre schriftliche Begrindung auf diesem Antrag ausreichend.




Haushaltshilfe/Kinderbetreuung ist wie folgt erforderlich:

Tatigkeit/Wochentag*

Montag Dienstag Mittwoch

Donnerstag Freitag Samstag Sonntag

Betreuung der Kinder

Reinigen der Wohnung

Kochen

Einkaufen

Wasche waschen/
blgeln

Sonstiges

*Bitte tragen Sie die bendétigten Stunden fur die jeweilige Tatigkeit ein. Bitte geben Sie nur Tatigkeiten an, die nicht auf-

schiebbar sind.

Krankenhaus/Entbindungsstation/Kurheim seit

Krankheitsursache

Die hausliche Krankenbehandlung wurde verordnet durch | seit

Krankheitsursache

Bankverbindung

Kontoinhaber/in:

IBAN:DIEII||III||III||III||III||I|
BIC: I I

X
Datum Unterschrift Telefonnummer, unter der ich tagsiber zu erreichen

bin
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Antwort
mhplus Betriebskrankenkasse
71632 Ludwigsburg

Antrag auf Haushaltshilfe

Ich bean-  [] die Kostenerstattung fir  [] eine angemessene [] die Kostenerstattung [] Erstattung
trage die Haushaltshilfe, die Kostenerstattung fur fur die Haushaltshilfe des Verdienst-
durch Verwandte erbracht eine selbst organisierte durch Ersatzkraft einer ausfalls wegen
wird. Haushaltshilfe. karitativen Einrichtung unbezahltem
wie z. B. Sozialstation. Urlaub.

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

Der Haushalt wurde | [] von mir gefiihrt. [ von meinem Ehepartner ge- | [] von sonstiger Person geflihrt.
bisher fuhrt.

Als Haushaltshilfe habe ich vorgesehen:

Name, Vorname sowie gegebenenfalls Geburtsname, Beruf
Wohnort

Arbeitgeber

Ist die Haushaltshilfe mit Innen verwandt oder verschwagert?

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

Bitte stellen Sie uns eine Ubersicht zur Verfiigung, in der aufgefiihrt ist, welche Téatigkeiten von der Haushalts-
hilfe durchgeflhrt werden. Herzlichen Dank!

Ich weif}, 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 fiir Stunden tag-
lich.

Ich bestatige, dass die Angaben richtig sind. Mir ist bekannt, dass zu Unrecht empfangene Leistungen zurtickbe-

zahlt werden missen. Alle Anderungen, die sich wéhrend der Tatigkeit der Haushaltshilfe ergeben, werde ich der
mhplus umgehend mitteilen.

X

Datum Unterschrift Telefonnummer, unter der ich tagstber zu errei-
chen bin
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Antwort
mhplus Betriebskrankenkasse
71632 Ludwigsburg

Abrechnung der Haushaltshilfe

Angaben zur Haushaltshilfe

Name, Vorname und gegebenenfalls Ge- Geburtstag Familienstand Krankenkasse

burtsname

Anschrift Telefonnummer

Berufstatig?

] Nein [] Ja, und zwar als

Bestatigung der Haushaltshilfe/Tatigkeitsnachweis

Datum | Uhrzeit Stun- | Datum | Uhrzeit Stun- | Datum | Uhrzeit Stun- | Datum | Uhrzeit Stun-
von/bis den von/bis den von/bis den von/bis den

Stunden gesamt Stunden gesamt Stunden gesamt Stunden gesamt

Stunden insgesamt

Ich bestatige, dass Uber die gesamte Zeit die Haushaltshilfe von keiner der im Haushalt lebenden Personen
erbracht werden konnte. Die Haushaltshilfe wurde auch von keiner anderen Stelle erbracht.

son erbracht werden konnte.

Bitte beschreiben Sie ausflhrlich, aus welchem Grund die Haushaltshilfe von keiner im Haushalt lebenden Per-

X
Datum Unterschrift der/des Versicherten
Entstandene Kosten
Fahrkosten Fir die Krankenkasse
mal von nach Betrag
Verdienstausfall (Ein Nachweis vom Arbeitgeber liegt bei.)
Arbeitsstunden je (Betrag einflgen)

Sonstige Auslagen:

Betrag

Empfangsbestatigung der Haushaltshilfe (gilt nicht fir Verwandte)

Stunden je _ (Betrag einfugen) Gesamtbetrag
sowie (weitere Auslagen):
Betrag

X

Vom Versicherten werden mir folgende Arbeitszeiten und Auslagen gezahlt:

Flr die Krankenkasse

Datum Unterschrift der Haushaltshilfe
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Antwort
mhplus Betriebskrankenkasse
71632 Ludwigsburg

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

Vorname Name Versicherungsnummer
Der/die Versicherte kann den Haushalt ab bis
[] nicht mehr weiterfiihren. [] nur eingeschrankt weiterfihren.

Diagnose (Bitte ICD-Diagnose und ausflhrliche Begrindung angeben.):

Die Haushaltshilfe ist erforderlich aufgrund einer
] Krankenhausbehandlung.
[] Risikoschwangerschaft.

[] Entbindung. (voraussichtliche) Entbindung am

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

] schweren akuten Erkrankung.

[] akuten Verschlimmerung der Krankheit.

] chronischen Erkrankung.

[] aus medizinischen Griinden notwendigen Begleitung eines versicherten Angehorigen

[ ] Chemo-/Strahlentherapie in der Zeit vom bis
(Bitte Therapieplan beifligen)

] Es handelt sich seit um einen Pflegefall

[] Es wurde bereits seit hausliche Krankenpflege verordnet

Welche krankheitsbedingten Beeintrachtigungen gibt es?
[] Hauswirtschaftliche Tatigkeiten

] Beaufsichtigung und Betreuung der Kinder
[] Heben und Tragen von Lasten ab kg

[] Besonderheiten:

X

Datum Stempel und Unterschrift des Arztes
(Fur die Angaben kénnen Sie die Nummer 01620 (EBM) berechnen.
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Antwort
mhplus Betriebskrankenkasse
71632 Ludwigsburg

Bescheinigung fiir Haushaltshilfe vom bis fur ,

Name des Ehe-/
Lebenspartners:
(vom Arbeitgeber auszufullen, wenn anstelle des Ehe-/Lebenspartners eine fremde Person die Haushaltsfihrung Gbernimmt)

Dieser Nachweis ist erst nach Inanspruchnahme der Haushaltshilfe auszufiillen.

Tagliche Arbeitszeit: von bis
Datum:
Arbeitszeit: von bis
Datum:
Arbeitszeit: von bis
Datum:
Arbeitszeit: von bis
Datum:
Arbeitszeit: von bis
Datum:
Arbeitszeit: von bis
Datum:
Arbeitszeit: von bis
Datum:
Arbeitszeit: von bis
Datum:
Arbeitszeit: von bis
Datum:
X

Datum Stempel/Unterschrift des Arbeitgebers
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