Antrag auf bkk melitta hmr

Pflegeunterstiitzungsgeld gemeinsam richtung gesundheit

bkk melitta hmr
Pflegekasse
Marienstralie 122
32372 Minden

Angaben zum Versicherten/ Pflegebediirftigen

Name, Vorname \ersicherungsnummer Geburtsdatum

StralRe, Nr. PLZ, Ort Telefonnummer’

Anspruch auf Beilhilfe/Heilfirsorge: [ ] Ja [] Nein

Angaben zum Antragssteller

Name, Vorname Krankenkasse Geburtsdatum
Strafe, Nr. PLZ, Ort Telefonnummer!
Name Arbeitgeber Anschrift Arbeitgeber

Anspruch auf Beilhilfe/Heilfirsorge: [] Ja ] Nein

Bei beihilfeberechtigten Personen werden aufgrund § 44 Abs. 5 SGB Xl die erforderlichen Daten des Antrages an die Beihilfestelle
weitergeleitet.

1- freiwillige Angabe

Das Pflegeunterstiitzungsgeld soll auf folgendes Konto liberwiesen werden

IBAN (internationale Kontonummer) BIC (internationale Bankleitzahl)

Kontoinhanber Kreditinstitut

Ort, Datum Unterschrift Versicherte(r)




Ist die notwendige Freistellung auf ein Unfallereignis des zu pflegenden Angehorigen zuriickzufiihren?
[1Ja [ Nein

Ich bin ein naher Angehoriger des Pflegebediirftigen im Sinne des Pflegezeitgesetzes

(dazu gehdren: Eltern, Grofseltern, Schwiegereltern, Stiefeltern, Ehegatten, Lebenspartner, Partner einer eheahnlichen Gemeinschaft,
Geschwister, Schwagerinnen u. Schwager, Kinder, Adoptiv- oder Pflegekinder, Kinder oder Adoptiv- oder Pflegekinder des Ehegatten
oder Lebenspartners, Schwiegerkinder und Enkelkinder).

[(1Ja [ Nein
Es wurde bereits Pflegeunterstiitzungsgeld fiir (Name) gewahrt.
[] Ja, vom bis ] Nein

Ich versichere, dass ich zur Sicherstellung/ Organisation der Pflege meines nahen Angehérigen der Arbeit
vom bis ferngeblieben bin und gegen meinen Arbeitgeber

[] Kein Anspruch auf Entgeltfortzahlung habe.
[] Anspruch auf Entgeltfortzahlung, fiir Tage wahrend der Freistellung von der Arbeit habe.

Ich verpflichte mich, Anderungen in den aktuellen Verhaltnissen, die meinen pflegebediirftigen Angehérigen oder mich
betreffen umgehend bei der Pflegekasse der bkk melitta hmr bekannt zu geben.

Ort, Datum Unterschrift

Damit wir unsere Aufgaben rechtmaRig erflllen konnen, ist Ihr Mitwirken nach 88 60-62 SGB | erforderlich. lhre Daten sind im vorlie-
genden Fall aufgrund § 28 SGB Xl zu erheben. Fehlt Ihre Mitwirkung, kann dies zu Nachteilen bei den Leistungsanspriichen fihren.

Die datenschutzrechtlichen Hinweise und Informationen zur Verarbeitung Ihrer Daten finden Sie unter www.bkk-melitta-hmr.de oder
fordern Sie diese gerne direkt bei uns perTelefon unter 0571 93409-0 oder per E-Mail unter datenschutz@bkk-melitta.de an.

Allgemeiner Hinweis:
Bitte dem Antrag die arztliche Bescheinigung beifligen.



Arztliche Bescheinigung
Pflegeunterstiitzungsgeld fiir pflegende Angehorige nach 8 44a SGB XI

1. naher Angehoriger

Name:

Vorname:

geboren am:

Anschrift:

Verwandtschaftsverhaltnis zum Versicherten:

2. (voraussichtlich) Pflegebediirftiger/Pflegebediirftiger

Name:

Vorname:

geboren am:

Krankenkasse:

Versichertennummer:

FUr den oben genannten nahen Angehorigen ist eine Freistellung von der Arbeit erforderlich, um im aktuellen Akutfall die
Pflege des Angehdrigen zu organisieren oder die pflegerische Versorgung sicherzustellen. Der Patient erflllt aus unserer
Sicht die Voraussetzungen der Pflegebeddrftigkeit.

Zeitraum der erforderlichen Freistellung: vom bis

Erlauterung zur Akutsituation:

Ort, Datum Unterschrift und Stempel des Arztes
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