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Antwort

hkk Krankenkasse
- Krankengeld -
28185 Bremen

Antrag auf Krankengeld bei Begleitung einer behinderten Person zur Krankenhausbe-
handlung

1. Begleitperson

1.1 Verhaltnis zur begleiteten Person
1 nahe/r Angehoérige/r (z.B. Mutter, GroBvater, Schwager)

[J eine andere Person aus dem engsten Umfeld, und zwar

[ Keiner der oben genannten Punkte trifft zu. (Individuelle Beschreibung des Verhaltnisses)

1.2 Angaben zur Begleitung (Vordruck fiir notwendige Bescheinigung des Krankenhauses s. Anlage)

O stationare Mitaufnahme

Von Bis

Von Bis

[ ohne stationare Mitaufnahme, aber zu folgenden Zeiten (inklusive An- und Abreise)

Datum Uhrzeit (von - bis) Datum Uhrzeit (von - bis)

1.3 Zusatzliche Begleitung durch Mitarbeitende eines Leistungserbringers der Eingliederungshilfe
(Assistenz)

O nein

O ja, an folgenden Tagen und zu folgenden Zeiten:
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1.4 Angaben zum Fernbleiben von der Arbeit/Erwerbstatigkeit

b)

1.5

1.6

Sind Sie gegen Arbeitsentgelt beschaftigt? O ja
Besteht (zusatzlich) ein krankenversicherungsfreies Arbeitsverhaltnis?
L nein

[ ja, bei

Aufgrund der Begleitung sind Sie der Arbeit ferngeblieben:
I vollstandig

[ teilweise, an folgenden Tagen

Haben Sie wahrend der Begleitung Entgeltfortzahlung erhalten?
L nein

O ja, an folgenden Tagen

Haben Sie flr die Begleitung unbezahlten Urlaub genommen?
L nein

LI ja, an folgenden Tagen

Flr Selbststandige (Bitte den anliegenden Fragebogen zur Beitragspflicht ausfillen.):

Aufgrund der Begleitung sind Sie der Erwerbstatigkeit ferngeblieben:
I vollstéandig

L] teilweise, an folgenden Tagen

Hatten Sie wahrend der Begleitung einen Ausfall von Arbeitseinkommen?
L nein

L teilweise, in H6he von (Euro)

I vollsténdig
Beendigung des Arbeitsverhéltnisses / Aufgabe der Erwerbstatigkeit
L nicht beendet

[ beendet zum Hintergrund (Rente etc.):
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[ nein

Haben Sie wahrend der Begleitung andere Entgeltersatzleistungen bezogen?
L nein

I ja, folgende
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Meine Bankverbindung zur Uberweisung des Krankengeldes lautet:
IBAN: IDIEL ]

BIC: [ ]

Name der Bank:

Kontoinhaber:

Mir ist bekannt, dass ich wahrend des Bezuges von Krankengeld als Begleitperson weder Entgelt
noch Arbeitseinkommen oder Leistungen der Agentur flir Arbeit beziehen darf. Ein z. B. nachtrag-
lich zuerkannter Anspruch auf Arbeitsentgelt verpflichtet mich, das Krankengeld zuriickzuzahlen.

Sofern sich die 0.g. Verhaltnisse flr die Zeit des Bezuges @andern, werde ich meine Krankenkasse
umgehend informieren. Ich habe die genannten Hinweise zur Kenntnis genommen und werde
meinen Informationspflichten nachkommen.

Datum Telefon Unterschrift

Die folgenden Daten sind von der begleiteten Person (behandlungsbedlirftig) anzugeben:

2. Begleiteten Person

2.1 Persdnliche Daten
Name, Vorname Geb. Datum

Rentenversicherungsnummer (Tag/Monat/Jahr)

Adresse
PLZ, Wohnort

Besteht eine Versicherung bei einer gesetzlichen Krankenkasse?
L nein

U ja, bei

2.2 Liegt eine Behinderung vor? L ja L nein

2.3 Beziehen Sie Leistungen der Eingliederungshilfe? L ja L nein
Bitte fligen Sie einen Nachweis Uber den Bezug bei.

2.4 Erbringt die Begleitperson fir Sie Leistungen der Eingliederungshilfe
gegen Entgelt? Ll ja L nein

2.5 Ist / War die Krankenhausbehandlung in Folge eines Unfalls erforder-

lich? Ll ja L nein

Die vorstehenden Fragen habe ich vollstédndig und richtig beantwortet. Sofern sich die
0.g. Verhaltnisse fir die Zeit des Bezugs é@ndern, werde ich meine Begleitperson und sie umge-
hend informieren.

Datum Telefon Unterschrift
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