Erganzende Informationen zum
Antrag auf Haushaltshilfe

Reichen Sie uns bitte zusammen mit dem Antrag die beilie-
gende , arztliche Bescheinigung zur Notwendigkeit von
Haushaltshilfe” ein (nur fir Haushaltshilfe wegen einer
stationaren Behandlung ist diese Bescheinigung nicht
erforderlich).

PRIVATE ERSATZKRAFT

Wenn Sie |hre Ersatzkraft selbst beschafft haben (z. B.
Bekannte, Nachbarn), bendtigen wir von lhnen anschlie-
Rend den beigeflgten taglichen Nachweis. Dieser Nach-
weis ist von der Haushaltshilfe und von Ihnen zu unter-
schreiben. Wir erstatten die tatsachlich entstandenen
Kosten (maximal 12,25 € je Stunde, bis zu 8 Std. taglich).

HILFE DURCH VERWANDTE/VERSCHWAGERTE

Flhren Verwandte und Verschwagerte bis zum 2. Grad
(z. B. Groldeltern, Schwager, Geschwister) den Haushalt,
konnen wir lediglich deren Verdienstausfall und Fahrkosten
Ubernehmen.

HILFE DURCH ORGANISATION/HILFSDIENST

Flhrt eine Organisation (z. B. Caritas, Diakonie) den Haus-
halt weiter, rechnen wir direkt mit der Organisation ab. Sie
brauchen nicht in Vorleistung zu treten. Wir berlcksichtigen
hierbei einen Stundensatz von bis zu 35 € (inkl. MwSt.) zzgl.
einer ggf. vertraglich geregelten Anfahrtsgebuhr. Sofern der
Stundensatz Uber 35 € liegt, ist der Uberschussige Betrag
von lhnen selbst zu tragen.

Sie haben Fragen? Wir beraten Sie gern!
Montag bis Freitag, 08:00- 17:00 Uhr
Fon 05241 80-74000

service @bertelsmann-bkk.de
=> www.bertelsmann-bkk.de

Bertelsmann BKK

AuBergewohnlich in Leistung und Service

Wichtig! |
Die Haushaltshilfe muss vor ihrem
Beginn bei der BKK beantragt werden.

UNBEZAHLTER URLAUB DER EHEPARTNERIN/

DES EHEPARTNERS

Nimmt anstelle einer Haushaltshilfe der Ehepartner unbe-
zahlten Urlaub, erstatten wir den Nettoverdienstausfall bis
zu 90%, maximal 70% der arbeitstaglichen Beitragsbemes-
sungsgrenze der Krankenversicherung. Bitte legen Sie die
beigeflgte Verdienstbescheinigung dem Arbeitgeber Ihres

Ehepartners vor.

Sind beide Elternteile berufstatig, Ubernehmen wir Haus-
haltshilfe nur fUr die Zeit, in der die erkrankte Person bisher
den Haushalt gefiihrt hat.

Ist Ihr Ehepartner versicherungspflichtig beschaftigt und
muss fur die Haushaltshilfe langer als einen Monat unbe-
zahlten Urlaub nehmen, ist die Mitgliedschaft unterbro-
chen. Was ist zu tun? Wir beraten Sie gern.

Haben Sie Ihr Kind ganztagig aulRerhalb des eigenen
Haushaltes untergebracht, erstatten wir maximal 35 €
taglich pro Kind.

Ist Ihr Kind teilweise nicht zuhause (z. B. durch Kinder-
garten, Schule), besteht fur diese Zeiten kein Anspruch
auf Haushaltshilfe.

ZUZAHLUNG

Sie haben fur jeden Kalendertag der Haushaltshilfe eine
Zuzahlung in Hohe von 10% unseres taglichen Haushalts-
hilfebetrages — mindestens 5 €, maximal 10 € — zu leisten.
Sofern Sie von den Zuzahlungen befreit sind, ist diese nicht
zu entrichten.

e BKK-Team
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Bertelsmann BKK

AuBergewohnlich in Leistung und Service

Bertelsmann BKK
Team Leistungen
Carl-Miele-Stralte 214
33311 Gutersloh

Wichtig!
Antrag auf HaUShaltShllfe 2026 Die Haushaltshilfe muss vor ihrem
Beginn bei der BKK beantragt werden.

1. PERSONALIEN

Ehepartner/Alleinlebend/-erziehend

Antragsteller Bei alleinlebend/-erziehend bitte
Spalte durchstreichen

Name, Vorname

Arbeitgeber

Telefon (privat)

von bis Uhr
Regelmalige Arbeitszeit an __ Arbeitstagen pro Woche
Bei Schichtdienst von bis Uhr
geben Sie bitte die @ Fahrzeit: _ Minuten pro Strecke
Arbeitszeit der jeweiligen an Arbeitstagen pro Woche
Kalenderwoche/n an. Homeoffice: D Ja D Nein

An folgenden Tagen:
Pflegebedurftigkeit D Ja D Nein D Ja D Nein

(ab Pflegegrad 2)

comgmegereee LI PP PP L]
Konto fur die Erstattung
verwenden:

Kontoinhaber
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2. GRUND UND DAUER DER HAUSHALTSHILFE

2.1 Die Weiterfiihrung des Haushaltes ist mir nicht moglich

wegen:

D stationarer Behandlung (Krankenhaus, stationare Kur)
D akute Krankheit (ohne Krankenhausbehandlung)

in der Zeit

schwere Krankheit oder Verschlimmerung der
vom bis Krankheit nach einer Behandlung im Krankenhaus

ambulante Operation, durch die eine
Krankenhausbehandlung vermieden wurde

D Schwangerschaft/Entbindung

Bei ambulanter Behandlung bitte in jedem Fall die arztliche Bescheinigung tUber die Notwendigkeit der Haushaltshilfe beifligen.

2.2 Wer fiihrte bisher den Haushalt?

D Ich selbst D mein Ehepartner D (sonstige Personen)

2.3 Konnen andere im Haushalt lebende Personen die Haushaltsfiihrung tibernehmen?

D Nein D Ja D Zeitweise

Wenn ,Nein”, bitte Grlnde fur die Verhinderung angeben:
(z. B. alleinlebend/-erziehend oder Ehepartner arbeitet und wirde unbezahlten Urlaub in Anspruch nehmen):

Wenn , zeitweise”, bitte Grinde und Umfang angeben:

Sollte eine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt fuhren kdnnen, ist Haushaltshilfe nicht notwendig.
Wir konnen dann keine Kosten Ubernehmen

3. ZU VERSORGENDE KINDER

3.1 Bitte geben Sie, wenn Sie Ihren Haushalt wegen einer Krankenhausbehandlung oder einer akuten Krankheit
nicht fuhren konnen, die Daten der zu versorgenden Kinder an. Wir konnen die Kosten einer Haushaltshilfe Uber-
nehmen, wenn mindestens ein Kind im Haushalt lebt, das unter 12 Jahren (gilt bei Krankenhausbehandlung)
oder das unter 14 Jahren alt ist (gilt bei akuter Krankheit). Bei behinderten und auf Hilfe angewiesenen Kindern
gibt es keine Altersgrenze. Bitte fligen Sie in diesem Fall eine Kopie vom Schwerbehindertenausweis bei.

. Pflege- . .
Name, Vorname Geburtstag CLILY bediirftigkeit A PO L TG A
derung (ab Pflegegrad 2) an welchen Wochentagen?
D D D Mo - Fr
bis Uhr
D D D Mo — Fr
bis Uhr

3.2 Werden lhre Kinder/Wird lhr Kind in der beantragten Zeit auRBerhalb lhres eigenen Haushaltes unter-
gebracht (z.B. ganztags — 24 Stunden - bei Freunden/Bekannten)?

D Nein D Ja, bei im Zeitraum vom bis

Uhrzeit von bis
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4. DURCHFUHRUNG DER HAUSHALTSHILFE
4.1 Wer hat die Haushaltshilfe geleistet bzw. soll diese leisten?

B
L]

L]

Bekannte
Bitte Namen und Adresse angeben:

Name, Vorname Strafde und Hausnummer

PLZ und Ort

Kosten je Stunde in Euro: €

Verwandte/Verschwagerte
Bitte Namen, Adresse und Verwandtschaftsverhaltnis angeben:

Name, Vorname Strale und Hausnummer

PLZ und Ort Verwandtschaftsverhéltnis

(bei Verwandten/Verschwagerten bis zum 2. Grad (Eltern, Kinder, Geschwister) konnen nur Verdienstausfall und

Fahrkosten erstattet werden)

Organisation (z.B. Caritas, Diakonie u.a.)

unbezahlter Urlaub des Ehepartners/Lebenspartners
(Bitte die beiliegende Verdienstausfallbescheinigung vom Arbeitgeber ausfullen lassen. Handelt es sich um ein

Bertelsmann-Unternehmen, leiten wir diese Bescheinigung fir Sie weiter.)

bezahlter Urlaub des Ehepartners/Lebenspartners

Haben Sie noch Anmerkungen zum Antrag?

5. ERKLARUNG DES ANTRAGSTELLERS

Ich erklare, die Angaben wahrheitsgemald und vollstandig gemacht zu haben.

Ort, Datum

Unterschrift Antragsteller
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Bertelsmann BKK

AuBergewohnlich in Leistung und Service

Arztliche Bescheinigung
zur Notwendigkeit von Haushaltshilfe

ZUR VORLAGE BEIM ARZT

Name, Vorname Krankenversichertennummer

Geburtsdatum

Haushaltshilfe bei
D stationarer Behandlung

nach einer Behandlung im Krankenhaus — schwere Krankheit oder akute Verschlimmerung
der Krankheit — Entlassung (geplant) am:

D ambulanter Behandlung bei akuter Erkrankung

D ambulanter Operation zur Vermeidung von Krankenhausbehandlung — OP-Termin:

D Schwangerschaft/Entbindung — ,voraussichtlicher” Entbindungstermin:

ICD (bitte immer angeben):

Ggf. Diagnose:

Griinde fiir die Notwendigkeit einer Haushaltshilfe:

Ist die erkrankte Person beim Heben eingeschrankt? D Ja D Nein
Falls Ja: Bis wie viel Kilogramm kann gehoben werden? kg

Kann die erkrankte Person aus medizinischer Sicht kochen? D Ja D Nein
Kann die erkrankte Person Besorgungen tatigen? D Ja D Nein
Kann die erkrankte Person Putz- und Wascharbeiten vornehmen? D Ja D Nein
Kann die erkrankte Person aus medizinischer Sicht Auto fahren? D Ja D Nein
Bei Kleinkindern bis 3 Jahre:

Kann die erkrankte Person das Kleinkind baden/wickeln? D Ja D Nein
Kann die erkrankte Person das Kleinkind hinreichend beaufsichtigen? D Ja D Nein
Bei Kindern ab 4 Jahre:

Kann die erkrankte Person das Kind hinreichend beaufsichtigen? D Ja D Nein
Wourde fur den gleichen Zeitraum hausliche Krankenpflege beantragt? D Ja D Nein

Welche weiteren Einschrankungen liegen ggf. bei der erkrankten Person in der Haushaltsfihrung vor?
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Arztliche Empfehlung zum Umfang der Haushaltshilfe:

Bitte berlcksichtigen Sie, wenn die erkrankte Person bestimmte Haushaltstatigkeiten oder die Beaufsichtigung/Betreuung
der Kinder noch Ubernehmen kann.

D taglich D wochentlich

bis 2 Stunden Zeitraum (Datum):  vom bis
4 Stunden Zeitraum (Datum): vom bis
6 Stunden Zeitraum (Datum): vom bis
max. 8 Stunden Zeitraum (Datum):  vom bis
Ort, Datum Unterschrift/Stempel

Wir bitten Sie, eine Verordnung nur dann vorzunehmen, wenn der erkrankten Person die Haushaltsflihrung aus arztlicher
Sicht nicht oder nicht vollumfénglich moglich ist.

Fir die Angaben des Arztes ist die GNR 01620 EBM berechnungsféhig.

Sie haben Fragen? Wir beraten Sie gern!

Montag bis Freitag, 08:00- 17:00 Uhr service @bertelsmann-bkk.de \r ﬁKV\‘TeM"
Fon 05241 80-74000 => www.bertelsmann-bkk.de
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Abrechnung der durchgefiihrten Haushaltshilfe

(nur fur selbstbeschaffte Ersatzkrafte erforderlich)

VERSICHERTER
| I I
Name, Vorname Krankenversichertennummer
HAUSHALTSHILFE
Name, Vorname Stralle und Hausnummer
PLZ und Ort

TATIGKEITSNACHWEIS (BITTE TAGLICH EINTRAGEN)

Datum Uhrzeit von bis Unterschrift der Haushaltshilfe
Hiermit bestatige ich die Durchfihrung der Haushaltshilfe bei Familie fur den oben aufgefihrten Zeitraum.
Den Gesamtbetrag von € habe ich erhalten.
Ort, Datum Unterschrift der Haushaltshilfe

Die Angaben Uber die vereinbarten Arbeitsstunden und die Hohe der Vergutung werden hiermit bestatigt. Ich lebte bisher
nicht im Haushalt des Antragstellers.

Die oben genannten Angaben stimmen mit der tatsachlichen Durchfihrung der Haushaltshilfe Gberein.

Die BKK soll folgendes Konto fir die Erstattung verwenden:

L T T T O O A O

Kontoinhaber:

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers
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Bertelsmann BKK

AuBergewohnlich in Leistung und Service

Bertelsmann BKK
Team Leistungen
Carl-Miele-Stralte 214
33311 Gutersloh

Bescheinigung des Verdienstausfalles
zur Haushaltshilfe

Erlauterungen zum Ausflllen des Antrags finden Sie auf Seite 9.

ERKRANKTE PERSON

Name, Vorname Krankenversichertennummer

1. ALLGEMEINE ANGABEN
1.1 Personliche Daten der Arbeitnehmerin/des Arbeitnehmers

Name, Vorname Geburtsdatum

1.2 Angaben zum Arbeitgeber

Name Strafde und Hausnummer

PLZ und Ort Telefonnummer

2.ANGABEN ZUM VERDIENSTAUSFALL

2.1 Wird/Wurde das Arbeitsverhéltnis beendet? D Nein D Ja, zum

2.2 Unbezahlte Freistellung vom

2.3 Unbezahlte Freistellung bis

2.4 RegelmaRige Arbeitstage D Mo D Di D Mi D Do D Fr D Sa D So
2.5 Gesamtzahl der unbezahlten Arbeitstage im Freistellungszeitraum:

2.6 Wahrend der Freistellung insgesamt ausgefallenes Nettoarbeitsentgelt:

2.7 Die Kirzung erfolgt D arbeitstaglich D werktaglich D kalendertaglich

2.8 Wir kdnnen unsere Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter auch stundenweise von der Arbeit freistellen: D Ja D Nein
2.9 Die Kirzung des Arbeitsentgelts erfolgte fur taglich Stunden.

2.10 Zu bertcksichtigender Stundenlohn: €

Ort, Datum Unterschrift/Stempel des Arbeitgebers
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Ausfullanleitung zur Bescheinigung des

Verdienstausfalles zur Haushaltshilfe

1.1 Personliche Daten des Arbeitnehmers

Hier ist der Name, Vorname und das Geburtsdatum des
Arbeitnehmers anzugeben, da der Anspruch auf
Haushaltshilfe von der Krankenkasse realisiert wird, bei der
die erkrankte Person versichert ist.

1.2 Angaben zum Arbeitgeber

Hier ist der Name, die Anschrift und die Telefonnummer des
Arbeitgebers anzugeben. Die Daten werden bendtigt, damit
die Krankenkasse den Arbeitgeber fur Ruckfragen zur
Bescheinigung kontaktieren kann.

2.1 Wird/Wurde das Arbeitsverhaltnis beendet
Hier ist anzugeben, ob das Arbeitsverhaltnis beendet wurde.
Dabei ist zu beachten, dass das sozialversicherungs-
rechtliche Beschaftigungsverhéltnis ohne Arbeitsentgelt
langstens fur einen Monat fortbesteht (§ 7 Abs. 3 SGB V).

2.2 unbezahlte Freistellung vom

2.3 unbezahlte Freistellung bis

Hier ist jeweils das Datum anzugeben, an dem erstmals und
letztmalig unbezahlte Freistellung zur Erbringung von
Haushaltshilfe gewahrt wurde. Dabei ist es unerheblich, ob
der Mitarbeiter fur den ganzen Tag oder nur stundenweise
unbezahlt von der Arbeit freigestellt wurde.

2.4 RegelmaRige Arbeitstage

Hier sind die Wochentage anzukreuzen, an denen der
Mitarbeiter im Freistellungszeitraum regular gearbeitet
hatte. Sofern die Arbeitstage unregelmafRig, an
verschiedenen Wochentagen, geleistet werden, ist eine
Angabe nicht erforderlich. Eine detaillierte Aufstellung der
voraussichtlichen Arbeitstage in dem Zeitraum der
unbezahlten Freistellung kann jedoch hilfreich sein.

2.5 Gesamtzahl der unbezahlten Arbeitstage im
Freistellungszeitraum
Hier ist ausschlieRlich die Anzahl der Arbeitstage anzu-
geben, an denen zur Erbringung von Haushaltshilfe in dem
unter 2.2 und 2.3 gemeldeten Zeitraum nicht gearbeitet
wurde, ansonsten aber hatte gearbeitet werden mussen.
Dabei ist es unerheblich, ob der Mitarbeiter flr den ganzen
Tag oder nur stundenweise unbezahlt von der Arbeit
freigestellt wurde.

2.6 Wahrend der Freistellung insgesamt ausge-
fallenes Nettoarbeitsentgelt

Hier ist das wahrend des Freistellungzeitraums ausgefallene

Nettoarbeitsentgelt, ohne einmalige Zuwendungen und

Sie haben Fragen? Wir beraten Sie gern!
Montag bis Freitag, 08:00- 17:00 Uhr
Fon 05241 80-74000

service @bertelsmann-bkk.de
=> www.bertelsmann-bkk.de

beitragsfreies Entgelt, zu melden. Das ausgefallene Netto-
arbeitsentgelt in diesem Sinne ist die Differenz zwischen
dem Nettoarbeitsentgelt, welches ohne die unbezahlte Frei-
stellung erzielt worden ware, und dem tatsachlich gezahlten
Nettoarbeitsentgelt.

2.7 Angabe der Kiirzung des Arbeitsentgelts

Die Erstattung des Verdienstausfalles im Rahmen der Haus-
haltshilfe wird fur die Tage erbracht, fur die es ausgefallen
ist. Eine gleichbleibende, durchschnittliche Zahlweise pro
Leistungstag ist im Rahmen der Erstattung des Verdienst-
ausfalles zur Erbringung von Haushaltshilfe nicht maoglich.
Aus diesem Grund ist anzugeben, wie die Kirzung des
Arbeitsentgelts erfolgt. Die Angabe werktaglich ist erfor-
derlich, wenn die Kirzung des Arbeitsentgelts fur jeden
Tag einer Woche mit Ausnahme von Sonn- und Feiertagen
erfolgt. Die Angabe arbeitstaglich ist erforderlich, wenn
die Klrzung des Arbeitsentgelts fur Montag bis Freitag
mit Ausnahme der gesetzlichen Feiertage erfolgt. Sofern
fur jeden Kalendertag der Abwesenheit die Kirzung des
Arbeitsentgelts vorgenommen wird, ist die Angabe kalen-
dertaglich erforderlich.

2.8 Wir kénnen unsere Mitarbeiter stundenweise
von der Arbeit freistellen

Hier ist anzugeben, ob der Arbeitgeber seinen Mitarbeitern

die Moglichkeit anbietet auch stundenweise von der Arbeit

freigestellt zu werden. Dies ist unabhangig davon

anzugeben, ob der Mitarbeiter diese Moglichkeit auch

tatsachlich in Anspruch genommen hat.

2.9 Die Kiirzung des Arbeitsentgelts erfolgt fiir
taglich X Stunden
Wourde der Mitarbeiter stundenweise von der Arbeit
freigestellt oder bezieht einen Stundenlohn, sind die
taglichen Stunden anzugeben, fur die das Arbeitsentgelt
gekurzt wurde. Sofern der Mitarbeiter unregelmaRige
Arbeitsstunden leistet oder die stundenweise Freistellung
in dem beantragten Zeitraum unregelmafiig ist, ist keine
Angabe zu machen. Eine detaillierte Aufstellung der
Stunden kann jedoch hilfreich sein.

2.10 zu beriucksichtigender Stundenlohn

Wourde der Mitarbeiter stundenweise von der Arbeit
freigestellt oder bezieht einen Stundenlohn, ist der zu
bertcksichtigende Stundenlohn fir die freigestellten
Stunden anzugeben. Der zu berlcksichtigende Stundenlohn
ist aus dem ausgefallenen Nettoarbeitsentgelt dividiert
durch die ausgefallenen Stunden zu ermitteln.

e BKK-Team
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