DMS 03072

DKV Deutsche Krankenversicherung AG
Kundenservice Leistung Spezial

DKV

Deutsche Krankenversicherung

| KV
An Versicherungsnummer
DKV Deutsche Krankenversicherung AG
50594 Kéln Absender:

Vorname, Name

Anschrift

Antrag auf Pflegeunterstiitzungsgeld nach § 44a des Elften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB XI) fiir Pflegepersonen wdhrend einer kurzzeitigen Arbeitsverhinderung

Angaben zur/zum Pflegebediirftigen nahen Angehdrigen

1. Persdnliche Daten Pflegebediirftigen

Vorname, Name Anschrift
| | KV |
Geburtsdatum Versichernummer

2. Ergdnzende Angaben zum Pflegeversicherungsschutz
Es besteht Anspruch auf Beihilfe oder Heilfiirsorge [ | Ja [ ] Nein
Wenn ja, Name und Anschrift der Beihilfestelle bzw. des Dienstherrn

Name des Beihilfeberichtigten falls abweichend von Nr. 1

Hinweis:

Die Angaben zur zustdndigen Beihilfefestsetzungsstelle bzw. zu dem zustdndigen Dienstherrn werden
gem. § 44a Abs. 7 SGB XI abgefragt, um diese Stelle Uber den beitragspflichtigen Bezug von
Pflegeunterstiitzungsgeld zu informieren, falls der Anspruch auf Pflegeunterstiitzungsgeld besteht.
Diese Stelle erhdlt dabei als Information die abgefragten Angaben zur Person des Beschdftigten und
zu dem pflegebedirftigen nahen Angehdorigen, sowie Beginn und Hohe und eventuell Ende der
Zahlung des Pflegeunterstiitzungsgeldes.

Bitte reichen Sie uns eine drztliche Bescheinigung iliber die Pflegebediirftigkeit und liber die
Erforderlichkeit des Fernbleibens von der Arbeit ein.

Ein Unternehmen der ERGO %
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Angaben zum Beschdftigten, an den Pflegeunterstiitzungsgeld gezahlt werden soll

Personliche Daten der Pflegeperson

Vorname, Name Anschrift
Geburtsdatum Telefonnummer
Rentenversicherungsnummer Staatsangehdrigkeit
Ich nehme Pflegezeit in Anspruch |:| Ja |:| Nein

Anderweitige Anspriiche

Unmittelbar vor der Pflegezeit war ich selbststdndig tdtig |:| Ja |:| Nein

Ich versichere, dass ich gegen meinen Arbeitgeber wihrend der Freistellung von der Arbeit
|:| keinen Anspruch auf Entgeltfortzahlung habe

[ ] Anspruch auf Entgeltfortzahlung fiir | | Tage habe

|:| keinen Anspruch auf Kranken- oder Verletztengeld bei Erkrankung oder Unfall des Kindes nach
§ 45 SGB V oder nach § 45 Abs. 4 SGB VII habe (wenn das Kind zugleich der pflegebediirftige nahe
Angehdrige ist)

|:| Anspruch auf Kranken- oder Verletztengeld bei Erkrankung oder Unfall des Kindes nach § 45 SGB V
oder nach § 45 Abs. 4 SGB VII fiir | | Tage habe (wenn das Kind zugleich der
pflegebediirftige nahe Angehdrige ist)

Beginn der Freistellung: | |  Ende der Freistellung: | |

Lassen Sie uns bitte die Freistellung und die Dauer der Freistellung vom Arbeitgeber bestétigen.

Widhrend der Pflegezeit besteht Anspruch auf eine Entgeltersatzleistung nach dem Dritten Buch Sozialge-
setzbuch (z. B. Arbeitslosengeld I) []Ja [ ] Nein

Name der Krankenversicherung Versicherungsnummer

Wadhrend der Pflegezeit bin ich
|:| gesetzlich versichert |:| privat versichert |:| familienversichert
Wichtiger Hinweis:

Bitte reichen Sie uns die Entgeltbescheinigung des Arbeitgebers fiir den Zeitraum der kurzzeitigen
Auszeit ein.
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Kontoinhaber Bankverbindung

IBAN BIC

Ggf. Bezeichnung und Anschrift der zustdndigen berufsstdndischen Versorgungseinrichtung (bei
Pflichtmitgliedschaft in einer berufssténdischen Versorgungseinrichtung)

(Unterschrift des Beschiiftigten, an den Pflegeunterstiitzungsgeld gezahlt werden soll)

IV. Einverstdndnis zur Weitergabe der &rztlichen Bescheinigung

Ich bin damit einverstanden, dass die drztliche Bescheinigung lber die Pflegebediirftigkeit des nahen An-
gehdrigen und Uber die Erforderlichkeit des Fernbleibens von der Arbeit zur Priifung des Anspruchs auf
Pflege-unterstlitzungsgeld an das private Versicherungsunternehmen des pflegebedirftigen nahen Ange-
hérigen weitergegeben wird.

(Unterschrift des pflegebedirftigen nahen Angehdrigen)

V. Datenverarbeitung durch den Versicherer

Ich willige ein, dass der Versicherer des pflegebediirftigen nahen Angehdérigen die zur Durchfihrung des
Versicherungsvertrags erforderlichen Daten des Beschdftigten und des Versicherten, insbesondere Ge-
sundheitsdaten, die im Zusammenhang mit der Beantragung von Pflegeunterstiitzungsgeld erhoben wur-
den und werden, nach den Vorschriften des Bundesdatenschutzgesetzes erhebt, verarbeitet und nutzt.

(Ort und Datum, Unterschrift des Beschdiftigten)

(Ort und Datum, Unterschrift der versicherten Person, des gesetzlichen Vertreters oder einer sonstigen mit
einer Vollmacht versehenen Person)

Hinweis

Anderungen in den Verhdltnissen, die fiir die Versicherungsleistungen (Pflegeunterstiitzungsgeld und Sozi-
alversicherungsbeitrdge) erheblich sind, miissen dem Versicherer unverziiglich mitgeteilt werden. Beachte
ich diese Obliegenheit nicht, kann mein Versicherer hierdurch leistungsfrei werden.

DMS F03072

DKV Deutsche Krankenversicherung AG
Kundenservice Leistung Spezial

(6.2023)




	Absender_Vorname, Name: 
	Absender_Anschrift: 
	1_Vorname, Name: 
	1_Anschrift: 
	1_Geburtsdatum: 
	1_Versicherungsnummer: 
	2_Beihilfsstelle_Dienstherr: 
	2_Name Beihileberechtigter: 
	2_Ja: Off
	2_Nein: Off
	Pflegeperson_Vorname, Name: 
	Pflegeperson_Anschrift: 
	Pflegeperson_Geburtsdatum: 
	Pflegeperson_Telefonnummer: 
	Pflegeperson_Rentenversicherungsnummer: 
	Pflegeperson_Staatsangehörigkeit: 
	Pflegezeit_Ja: Off
	Pflegezeit_Nein: Off
	selbstständig_Ja: Off
	selbstständig_Nein: Off
	familienversichert: Off
	privat versichert: Off
	gesetzlich versichert: Off
	Entgeltersatz_Ja: Off
	Entgeltersatz_Nein: Off
	kein Anspruch Entgeltfortzahlung: Off
	Anspruch Entgeltfortzahlung: Off
	kein Anspruch 45: Off
	Anspruch 45: Off
	Entgeltfortzahlung Tage: 
	45 Tage: 
	Beginn Freistellung: 
	Ende Freistellung: 
	KV Versicherungsnummer: 
	Name der Krankenversicherung: 
	Versicherungsnummer der Krankenversicherung: 
	Kontoinhaber: 
	Bankverbindung: 
	IBAN: 
	BIC: 
	Versorgungseinrichtung: 


