Mobil

KRANKENKASSE

ANTRAG AUF UBERNAMEN DER KOSTEN EINER HAUS-
HALTSHILFE BEl SCHWANGERSCHAFT UND ENTBINDUNG

GUTEN TAG,

beiliegend erhalten Sie Ihren Antrag auf Kosten-
Ubernahme einer Haushaltshilfe.

VORAUSSETZUNGEN UND INHALT

Wir kénnen lhnen Haushaltshilfe gewahren,
wenn in lhrem Haushalt ein Kind lebt und Sie
wegen Schwangerschaft und/oder Entbindung
die Haushaltsfiihrung nicht weiter tUbernehmen
koénnen.

Wenn eine andere im Haushalt lebende Person
diesen weiterfihren kann (zum Beispiel an Wo-
chenenden, in den Abendstunden, wahrend
Arbeitsunfahigkeit, arbeitsfreien Tagen oder
Urlaubstagen), ist der Anspruch ausgeschlossen
bzw. gemindert. Haushaltshilfe kann ebenfalls
nicht zur Verfigung gestellt werden, wenn der
Haushalt nicht von Ihnen geflihrt wurde oder Sie
in Vollzeit beschaftigt sind.

Wenn die Haushaltshilfe bis zum 2. Grad mit
Ihnen verwandt oder verschwagert ist, kdnnen
die erforderlichen Fahrkosten und der Ver-
dienstausfall erstattet werden. Ein angemesse-
nes Verhaltnis zu den sonst fur eine Ersatzkraft
entstehenden Kosten wird dabei vorausgesetzt.

Zeitpunkt des Antrags

Wir benétigen lhre Angaben fiir die Entschei-
dung darlber, ob wir die Kosten einer Haus-
haltshilfe tGbernehmen kénnen. Deshalb bean-
tragen Sie die Leistung unbedingt bevor Sie
diese in Anspruch nehmen mochten.

HINWEIS

Bei dem beiliegenden Formular handelt es sich
um einen Antrag. Ob und in welchem Umfang
sich die Mobil Krankenkasse an den Kosten
beteiligt, kbnnen wir erst nach Erhalt Ihrer kom-
pletten Unterlagen feststellen.

HABEN SIE FRAGEN?
Wir beraten Sie gern personlich.

Besuchen Sie einen unserer Service-Points.
Offnungszeiten und die Méglichkeit zur Termin-
vereinbarung finden Sie auf
mobil-krankenkasse.de/kontakt

Oder rufen Sie uns an.
Ihre kostenlose Service-Hotline:

0800 255 0800

mobil-krankenkasse.de

. KOSTENLOSE SERVICE-HOTLINE

0800 255 0800
mobil-krankenkasse.de



ANTRAG AUF HAUSHALTSHILF

E DATENSCHUTZHINWEIS
Die Mobil Krankenkasse (Kassensitz: Friedenheimer Briicke 29 in

80639 Miinchen, Telefon: 0800 255 0800, E-Mail:
info@service.mobil-krankenkasse.de) als Datenverarbeiter benétigt

die geforderten Angaben fiir die Priifung und Gewahrung von Haus-
haltshilfe im Rahmen von § 38 Sozialgesetzbuch (SGB) V. Ihre Anga-
ben werden ggf. an den Medizinischen Dienst weitergeleitet. Weitere
Informationen erhalten Sie unter mobil-krankenkasse.de/datenschutz

Die gesetzlich vorgeschriebene Zuzahlung betragt 10 % (mindestens 5,00 Euro, maximal 10,00 Euro) pro Tag.
Dies gilt jedoch nicht bei Erbringung von Haushaltshilfe aus Anlass einer Entbindung.

ANGABEN DES / DER HAUSHALTSFUHRENDEN VERSICHERTEN

Name, Vorname Versichertennummer Familienstand:
Berufstatig an folgen- | (] Mo O Di O mi [ Do OFr [dsa [dso
den Tagen:
Arbeitszeit (von ... bis)
EHEGATTE
Name, Vorname, ggf. Geburtsname Geburtstag Tatigkeit/Beruf
Berufstatig an folgen- | [] Mo [1Di 1 wmi [ Do dFr [1sa [1so
den Tagen:
Arbeitszeit (von ... bis)
Eine stundenweise Freistellung ist maglich. [JJa [ Nein
Name und Anschrift des Arbeitgebers (Angabe freiwillig, wenn Ersatz fir Verdienstausfall beantragt wird):
KINDER UNTER 14 JAHREN/BEHINDERTE KINDER
(Bitte fligen Sie eine Bescheinigung tiber die Art der Behinqerung bei.)
Name, Vorname Geburtstag Er[figftr:grrlrjlg?emeise Mo |Di |Mi |Do |Fr |Sa |So | Zeit(von ... bis)
[J im Kindergarten 0 |ojo|o|g|jd
[ in der Schule oo o|o|ogjgd
O I A O O O I
[J im Kindergarten oo |ojo|o|o|o
[Jin der Schule 0 |ojo|o|g|jd
n I A O O O I
[J im Kindergarten Oo|0o|0d|d|d|d|d
[Jin der Schule oo |ojo|o|o|o
O I A O O O I
WEITERE IM FAMILIENHAUSHALT DES VERSICHERTEN LEBENDE PERSONEN
Name, Vorname K_ann de_n ngshalt . . .
’ Geburtstag nicht weiterfihren, Mo |Di |Mi Do |Fr |Sa |So |Zeit(von ... bis)
da
O in der Schule OO0 |d|gigigoid
O berufstatig OO0 |0g|0o|d|ad
O Ooo|jog(o(go
O in der Schule OO0 |d|gigigoid
O berufststig OO0 |0g|0o|d|ad
O Ooo|jog(o(go




ANTRAG AUF HAUSHALTSHILFE FUR

Name und Krankenversichertennummer (Druckbuchstaben)

Ich beantrage fir die Zeit vom bis

[] Ersatz firr Verdienstausfall bei Arbeitnehmern wegen unbezahltem Urlaub.

[ ] angemessenen Kostenersatz fiir eine selbst beschaffte, fremde Haushaltshilfe.
Als selbst beschaffte Haushaltshilfe habe ich vorgesehen:

Name, Vorname sowie ggf. Geburtsname und Anschrift

Beruf Arbeitgeber

Meine unter 14 Jahre alten Kinder werden fur die Dauer der genannten Behandlung regelmafig
wie folgt untergebracht:

Mo Di Mi Do Fr Sa So Zeitraum (vom ... bis)
o O O O O O O O
[ in meinem Haushalt
[ | [ [ [ [ [
[ auRerhalb meines Haushalts O O O O O O O
O O O O O O O
Bei (Name, Anschrift):

[] Kostenersatz fiir Haushaltshilfe durch die Ersatzkraft einer karitativen Einrichtung, wie z. B. Sozial-
station.

Genaue Bezeichnung und Anschrift der Einrichtung

[] Auslagenersatz fiir die Weiterfilhrung des Haushalts durch Verwandte.

Die Haushaltshilfe ist mit mir [_] verwandt. Art der Verwandtschaft
[] verschwagert.

Art der entstehenden Kosten: [] Verdienstausfall [ ] Fahrkosten

[] Ersatz fir Einkommensausfall bei Selbststandigen.
Sitz der Firma Anzahl der Mitarbeiter

Genaue Tatigkeitsbezeichnung

Die Haushaltshilfe ist notwendig, weil keine der im Haushalt lebenden Personen den Haushalt weiter-
fuhren kann.

Der Haushalt wurde bisher
[ 1 von mir 1 von meinem Ehegatten 1 von einer sonstigen Person gefiihrt.

Es entstehen mir (voraussichtlich) Kosten von Euro je Stunde fur Std. taglich.
Std. wochentlich.



ANTRAG AUF HAUSHALTSHILFE FUR

Name und Krankenversichertennummer (Druckbuchstaben)

Ich bitte um Uberweisung an folgende Bankverbindung:

Name und Ort des Geldinstituts

ce /. 0 4 0 |
IBAN (International Bank Account Number) — 22-stellig
S S

BIC (Business ldentifier Code) — 11-stellig

Vorname und Name des Kontoinhabers (falls abweichend vom Antragsteller)

Anschrift des Kontoinhabers (falls abweichend vom Antragsteller)

Unterschrift des Kontoinhabers (falls abweichend vom Antragsteller)

Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben. Mir ist bekannt, dass zu Unrecht empfangene Leistungen zuriickerstattet werden mussen.
Anderungen, welche sich wihrend des Leistungszeitraums ergeben, werde ich der Mobil Krankenkasse unverziiglich mitteilen. Beantra-
ge ich die Kostenlibernahme fiir eine selbst beschaffte Haushaltshilfe, bestatige ich, dass ich mit dieser weder bis zum zweiten Grad
verwandt, noch verschwagert bin.

Datum Unterschrift des/der Versicherten Telefonnummer/E-Mail-Adresse



ARZTLICHE BESCHEINIGUNG
ZUM ANTRAG AUF HAUSHALTSHILFE BEI
SCHWANGERSCHAFT UND ENTBINDUNG FUR

bendtigt eine Haushaltshilfe.

Name, Vorname, Geburtsdatum (Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen.)

Die Versicherte ist nach arztlicher Untersuchung vom zur Weiterfuh-

rung des Haushalts ab dem

[ ] nicht mehr  [] nur eingeschrankt  in der Lage.

Die Haushaltshilfe ist erforderlich wegen
[] drohender Friihgeburt/vorzeitiger Wehen. [] Zervixinsuffizienz

[ ] einer stationaren Krankenhausbehandlung. Zeitraum:

[] einer bestehenden Schwangerschaft, mutmaRlicher Tag der Entbindung ist der
[] einer bereits erfolgten Entbindung am

[] sonstiger Grund (Diagnose):

Aufgrund dieser Diagnose ist die Patientin in folgendem Mal3e eingeschrankt:

1. Teilweise Einschrankung bei der Haushaltsfliihrung:
[] kein Heben tber kg mdglich [] kein Biicken méglich
[] keine Kinderbetreuung/-beaufsichtigung maglich
[] keine leichten hauswirtschaftlichen Arbeiten méglich
[] Sonstiges:

2. Vollstandige Einschrankung bei der Haushaltsfiihrung oder Kinderbetreuung:
[] Verordnung kompletter Bettrune [ | Vollstdndige Bewegungsunfahigkeit liegt vor

Die nachste arztliche Untersuchung ist am

Die Haushaltshilfe wird benétigt fir die Dauer von Tag(en) in der Woche,
far Woche(n), zu jeweils Std./Tag.
Ort, Datum Unterschrift und Stempel

Fur die Angaben des Arztes ist die Nr. 01621 EBM berechnungsfahig.



