Kaufmannische
Krankenkasse

PFLEGEKASSE

Wir brauchen weitere Informationen, um lhr Pflegeunterstiitzungsgeld zu berechnen

Sie sind berufstatig und mussen sich nun zusatzlich um einen akuten Pflegefall in lhrer Familie kim-
mern. Daflr kdnnen Sie bis zu zehn Tage unbezahlt |hrer Arbeit fernbleiben. Von uns kénnen Sie
in dieser Zeit als Ausgleich Pflegeunterstiitzungsgeld erhalten.

Gern prifen wir, ob Sie einen Anspruch darauf haben und wie hoch der Betrag in Ihrem Fall ausfallt.

Bitte reichen Sie uns daflr die beiliegenden Formulare ausgeflllt und unterschrieben ein.
Es handelt sich um:

- Antrag auf Pflegeunterstiitzungsgeld

- Arztliche Bescheinigung zum Antrag auf kurzzeitige Arbeitsverhinderung bei Pflege eines
nahen Angehdrigen

- Entgeltbescheinigung (die Eintrage muss |hr Unternehmen fir Sie vornehmen)

Bitte beachten Sie: Falls Sie fir die arztliche Bescheinigung eine Gebuihr bezahlen missen, so kén-
nen wir lhnen diese leider nicht erstatten.

Sie mdchten sich ndher mit dem Thema Pflege beschaftigen? Dann haben wir noch weitere Angebote
fur Sie:

Horen Sie zum Beispiel mal rein in unseren Pflege-Podcast. Dort sprechen wir unter anderem (ber
Demenz und Pflege oder Uber pflegebedurftige Kinder. Ganz praktische Hinweise fir den Pflegealltag
erhalten Angehdrige in unserem Online-Pflegekurs. All das und weitere Informationen finden Sie
unter kkh.de/pflege

Haben Sie Fragen? Die beantworten wir lhnen gern.
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ANTWORT

Antrag auf Pflegeunterstiutzungsgeld

Hiermit beantrage ich fiir die Dauer einer kurzzeitigen Arbeitsverhinderung die Zahlung von Pflegeunter-
stitzungsgeld.

| Angaben des Antragstellers (pflegende Person)

I.I Personliche Angaben

Name Vorname

[ ] mannlich

[] weiblich
Geburtsdatum Geburtsname, ggdf. frihere Namen Telefonnummer (freiwillige Angabe)
Stralle Postleitzahl Wohnort

L.Il Angaben zum Freistellungszeitraum und Beschéftigungsverhaltnis

Far welchen Zeitraum wurde mit Inrem Arbeitgeber
eine vollstandige Freistellung von der Arbeit

vereinbart? von bis

Stehen Sie in einem Beschaftigungsverhaltnis? [] nein [] ja
Wird die Beschaftigung geringfligig ausgelbt?

(Bei einer geringflgigen Beschéaftigung wird die [ ] nein O ja

monatliche Entgeltgrenze von 450,00 Euro nicht
Uberschritten.)

Beziehen Sie wahrend der Freistellung Kranken-
oder Verletztengeld bei Erkrankung oder Unfall [J nein [] ja
eines Kindes?

Hat Ihnen Ihr Arbeitgeber einen Verdienstausfall Die ausgefllte Entgeltbescheinigung

bescheinigt? [ ] ist beigefiigt [ ] wird nachgereicht




LIl Angaben zur Zahlung von Pflegeunterstiitzungsgeld

Die Zahlung von Pflegeunterstitzungsgeld fir den in Punkt I.Il genannten Freistellungszeitraum soll
an folgende Bankverbindung erfolgen:

Kontoinhaber (falls abweichend) Kreditinstitut
IBAN BIC
Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers

Bitte tragen Sie hier Ihre Steuer-ID ein:
(Angabe zwingend erforderlich)

Bei Zahlung von Zuschussen zu Sozialversicherungsbeitrdgen besteht unter bestimmten Voraussetzungen eine Pflicht zur
Ubermittlung dieser Betrage an die Finanzbehorde. Die Steuer-ID ist 11-stellig (ohne Buchstaben), beginnt nicht mit der
Ziffer 0 und ist nicht mit Ihrer Steuernummer zu verwechseln. Die genaue Angabe kdnnen Sie aus dem zuletzt erhaltenen
Einkommensteuerbescheid oder der Lohnsteuerbescheinigung entnehmen.

L.IV Angaben zur Feststellung der Rentenversicherungspflicht

Wurden in den letzten 12 Monaten vor Beginn
des beantragten Leistungszeitraums Rentenver- L ja [] nein
versicherungsbeitrage fur Sie gezahlt (ggf. auch
auf freiwilliger Basis)?

Anmerkung:
Sofern Sie in diesem Zeitraum Arbeitslosengeld Il empfangen haben, verlangert sich der Betrachtungs-
zeitraum um die Dauer des Leistungsbezuges.

Wenn keine deutsche Rentenversicherungsnummer bekannt ist:

Rentenversicherungsnummer

Name des zusténdigen Renten- Geburtsland Geburtsort Staatsangehorigkeit
versicherungstragers

Besteht Versicherungsfreiheit zur Rentenversi-
cherung oder haben Sie sich von der Renten- L] ja L] nein
versicherungspflicht befreien lassen?

Besteht eine Mitgliedschaft in einer berufsstan- [] nein
dischen Versorgungseinrichtung?
L ja
(z. B. Versorgungswerk der Arzte, Zahnarzte,
Rechtsanwalte)
Name des Versorgungswerkes Mitgliedsnummer

Sollen fur Sie Rentenversicherungsbeitrdge an _ _
Ihre berufsstandische Versorungseinrichtung [ ja [ nein
gezahlt werden?

(Die Beitragsabfihrung erfolgt Gber die Arbeits-
gemeinschaft berufsstandischer
Versorgungseinrichtungen (ABV) e. V.)




.V Angaben zur Feststellung der Arbeitslosenversicherungspflicht

Unmittelbar vor Beginn des beantragten Leistungs-
zeitraums

« warich in einer versicherungspflichtigen
Beschaftigung

» habe ich eine Entgeltersatzleistung nach dem SGB Il

bezogen (z. B. Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld)

» habe ich eine als Arbeitsbeschaffungsmal3nahme
geforderte Beschéaftigung ausgelbt

L ja L] nein

L ja, Ll nein
Art der Leistung

L ja L] nein

I.VI Feststellung der Krankenversicherungspflicht

Ich bin Mitglied in einer/der

0 I R I e B A I

gesetzlichen Krankenkasse
privaten Krankenversicherung

Postbeamtenkrankenkasse
Krankenversorgung der Bundesbahn-Beamten

landwirtschaftlichen Krankenkasse
Als landwirtschaftlicher Unternehmer bin ich
] gesetzlich pflegeversichert

L] privat pflegeversichert

Ich bin kostenfrei familienversichert
(z. B. Uber den Ehegatten)

L ja L] nein

Angaben zur Krankenkasse /
zum Versicherungsunternehmen

Name der Krankenkasse / des Versicherungsunternehmens

Anschrift

Krankenversicherungsnummer

Beinhaltet der Versicherungsschutz einen

Anspruch auf Krankengeld? L ja L nein

Wie hoch sind lhre monatlichen Kranken- Mein Krankenversicherungsbeitrag belauft sich
versicherungsbeitréage? auf monatlich , €

(Diese Angabe ist nicht erforderlich bei einer

Mitgliedschaft in einer gesetzlichen Kranken- (Bitte fiigen Sie einen Nachweis (iber die Beitragshdhe bei.)

kasse.)




Il Angaben zur pflegebediirftigen Person

Il.I Personliche Angaben

Name Vorname
Stralle Postleitzahl Wohnort
Geburtsdatum Telefonnummer (freiwillige Angabe) Servicezeichen
In welcher Beziehung stehen _ _
Sie als pflegender Angehdriger ] Elternteil L] Kind
zur pflegebedurftigen Person?
Pres 9 L] GroRelternteil ] Adoptiv-/ Pflegekind
[1 Schwieger- / Stiefelternteil [] Bruder / Schwester
] Schwager / Schwéagerin
] Ehegatte / Lebenspartner
] Kind, Adoptiv- oder Pflegekind des Ehegatten / Lebenspartners
[] Partner einer ehe&hnlichen / lebenspartnerschaftsdhnlichen
Gemeinschaft
[] Schwieger- / Enkelkind

IL.Il Ergdnzende Angaben zum Pflegeversicherungsschutz

Besteht fur den Pflegebedurftigen
ein Anspruch auf Beihilfe oder Heil-
fursorge nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundsatzen?

(Bei bestehendem Anspruch wird die
zustandige Festsetzungsstelle fur
die Beihilfe bzw. der Dienstherr Gber
den beitragspflichtigen Bezug von
Pflegeunterstiitzungsgeld infor-
miert.)

[] nein

L ja

’

Name der Beihilfestelle bzw. des Dienstherrn

Anschrift

Name der beihilfeberechtigten Person bei abgeleiteten
Beihilfeanspriichen

Ich bestatige, dass séamtliche Angaben vollstédndig sind und der Wahrheit entsprechen. Ich werde
unverzuglich Mitteilung geben, wenn die Arbeitsverhinderung vorzeitig endet oder wenn sonstige
Veranderungen in den Verhaltnissen eintreten.

Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers



Arztliche Bescheinigung zum Antrag auf kurzzeitige Arbeitsverhinderung
bei Pflege eines nahen Angehédrigen

Il Arztliche Bescheinigung'

lll.I Personliche Angaben zur pflegebediirftigen Person

Name Vorname Geburtstdatum

lILIl Pers6nliche Angaben zum pflegenden nahen Angehoérigen

Name Vorname

Die kurzzeitige Freistellung von der Arbeit ist erforderlich, um fir einen pflegebedurftigen nahen
Angehdrigen in einer akut aufgetretenen Pflegesituation eine bedarfsgerechte Pflege zu
organisieren oder eine pflegerische Versorgung in dieser Zeit sicherzustellen.

[ ] ja | nein

Zeitraum der kurzzeitigen Arbeitsverhinderung

von bis

Die unter Punkt Ill.I benannte Person erflllt voraussichtlich die Kriterien einer Pflegebedurftigkeit.

D ja D nein

(Die Beantwortung dieser Fragestellung ist nur erforderlich, sofern der pflegebedurftigen Person zum Zeitpunkt der Antrag-
stellung noch kein Pflegegrad zuerkannt wurde.)

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des behandelnden Arztes

1
Fir die Erstellung der arztlichen Bescheinigung ggf. anfallende Kosten kdnnen von der Pflegekasse nicht tibernommen werden.

2
i. S.d. §§ 14 und 15 Elftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB Xl)



Entgeltbescheinigung

zur Berechnung von Pflegeunterstutzungsgeld bei kurzzeitiger Arbeitsverhinderung nach § 2 Abs. 1 Pflegezeitgesetz (PflegeZG)

Vom Antragsteller anzugeben

Name, Vorname des Angehorigen

Krankenversicherungsnummer

Beschéftigter

Name, Vorname:

Versicherungsnummer:

Beitragsgruppenschlissel:

Name der Versicherung:

Aktenzeichen Beschaftigter
(z. B. Personalnummer)

1 Angaben zum Arbeitsverhaltnis

Das Arbeitsverhaltnis wurde beendet zum
2 Angaben zur Freistellung

2.1 Wegen kurzzeitiger Arbeitsverhinderung von der Arbeit freigestellt vom bis

2.2 Wurde am ersten Tag der kurzzeitigen Arbeitsverhinderung teilweise gearbeitet, aber fur den gesamten Tag Arbeitsentgelt
gezahit?

[]ja [ ] nein

2.3* Anzahl der Arbeitstage im Freistellungszeitraum:

2.4* Flr den unter 2.1 genannten Zeitraum ist der Anspruch auf bezahlte Freistellung

[ ] Ausgeschlossendurch [ | Tarifvertrag | | Betriebsvereinbarung [ | Arbeitsvertrag [ | Sonstige Entgeltersatzleistung

D gegeben flr Arbeitstage
2.5* Der unter 2.4 angegebene Anspruch auf bezahlte Freistellung bestand vom bis

3 Arbeitsentgelt

3.1* Hohe des/der wahrend der Freistellung ausgefallenen beitragspflichtigen Arbeitsentgelts / Heuer einschliellich
ausgefallener Sachbezilige und lohnsteuerfreier, aber sozialversicherungspflichtiger Zuschlage nach Durchflihrung
der Entgeltumwandlung. Dabei werden einmalig gezahltes Arbeitsentgelt, Kindergeld sowie die Gleitzonenregelung
nicht berucksichtigt.

brutto netto

Arbeitsentgelt wird im Freistellungszeitraum fiir arbeitsfreie Tage (Wochenende/Feiertage) weitergezahlt

[]ija [ ] nein

3.2* Wurden in den letzten 12 Kalendermonaten vor Beginn der Freistellung beitragspflichtige Einmalzahlungen gewahrt?
[]ija [ ] nein
3.3* Bei privat krankenversicherten Beschaftigten wurde der Zuschuss nach § 257 Abs. 2 SGB V anteilig gekurzt?

[]ja [ ] nein

Die mit * gekennzeichneten Positionen sind Datum, Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers, Telefon
auf den Folgeseiten erlautert.
Die Erhebung der Daten beruht auf § 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4
SGB V, § 98 SGB X und weiteren Vorschriften aus dem
Sozialgesetzbuch.



Erlauterungen

Zu 23

Zu24

Zu 25

Zu 3.1

Hier ist ausschliellich die Zahl der Arbeitstage anzugeben, an denen wegen kurzzeitiger Arbeitsverhinderung
in dem unter 2.1 gemeldeten Zeitraum nicht gearbeitet wurde, ansonsten aber hétte gearbeitet werden
miissen.

Wenn die Frage 2.2 mit "ja" beantwortet wurde, ist dieser Tag nicht als Arbeitstag mit anzugeben.

Hier ist fur den Freistellungszeitraum (2.1) zu melden, ob und ggf. wodurch der Anspruch auf bezahite
Freistellung besteht bzw. ausgeschlossen wurde.

Nach § 19 Abs. 1 Nr. 2b Berufsbildungsgesetz (BBiG) ist Auszubildenden die Vergutung bis zur Dauer von
sechs Wochen zu zahlen, wenn sie aus einem sonstigen, in ihrer Person liegenden Grund unverschuldet
verhindert sind, ihre Pflichten aus dem Berufsausbildungsverhaltnis zu erfullen. Der bestehende Entgelt-
fortzahlungsanspruch durch den Arbeitgeber kann nicht abgedungen werden; ist also vorrangig vor dem
Krankengeld nach § 45 SGB V zu erfiillen. Fur die Ausbildung im Gesundheitswesen findet jedoch das BBIiG
keine Anwendung (vgl. § 22 KrPflG, § 26 HebG, § 28 AItPfIG), so dass hier die allgemeinen Voraussetzungen
zum Entgeltfortzahlungsanspruch (Ausschluss bzw. Begrenzung) bei kurzzeitiger Arbeitsverhinderung gelten.

Hier ist der Zeitraum anzugeben, fir den eine bezahlte Freistellung gemaf 2.4 gewahrt wurde.
Brutto:

Hier ist das wahrend des Freistellungszeitraums (2.1) ausgefallene laufende, dem Grunde nach
beitragspflichtige Bruttoarbeitsentgelt ohne Begrenzung auf eine Beitragsbemessungsgrenze zu
melden; notwendig u.a. fur die Beitragsermittlung durch den Sozialversicherungstrager.

Als Bruttoarbeitsentgelt in diesem Sinne gilt das laufende Sozialversicherungsbruttoentgelt (SV-Brutto) laut
Entgeltbescheinigungsverordnung (EBV).

Das ausgefallene Bruttoarbeitsentgelt ergibt sich aus dem SV-Brutto, welches dem Arbeithehmer ohne
Freistellung wegen kurzzeitiger Arbeitsverhinderung im maR3gebenden Entgeltabrechnungszeitraum
zugestanden hatte (Brutto 1), abziglich des SV-Brutto, welches dem Arbeitnehmer fiir den um den
Freistellungszeitraum gekiirzten Entgeltabrechnungszeitraum zusteht (Brutto 2). Ggf. tatsachlich
weitergewahrte Arbeitsentgeltbestandteile fur den Zeitraum der Freistellung sind im Brutto 2 enthalten.

Liegen in einem Abrechnungszeitraum mehrere nicht nahtlos aneinander schlieende Freistellungszeitraume
oder anderweitige Fehlzeiten vor, ist fiir jeden Freistellungszeitraum eine Meldung abzugeben. Fiir jede
Meldung muss daher (ggf. auch fiktiv) ein ausgefallenes Bruttoarbeitsentgelt bestimmt werden.

Folgende allgemeine Vorgaben sind zu beachten:

* Eine Nachzahlung aufgrund einer rickwirkenden Entgelterhdhung wird nur dann berticksichtigt,
wenn der Zeitpunkt der Begriindung des Anspruchs (z. B. der Tag des Tarifabschlusses) vor dem
Beginn der Freistellung wegen kurzzeitiger Arbeitsverhinderung liegt. Die Nachzahlung wird in
diesem Fall mitbescheinigt, wenn sie sich auf den maRgebenden Freistellungszeitraum (2.1)
bezieht. Dies gilt auch dann, wenn die Nachzahlung fir die Berechnung der Beitrage aus
Vereinfachungsgriinden wie einmalig gezahltes Arbeitsentgelt behandelt worden ist.

* Bei Arbeitsentgelten innerhalb der Gleitzone (§ 20 Abs. 2 SGB IV) ist das tatsachliche (nicht das
beitragspflichtige) Bruttoarbeitsentgelt zu melden.

+ Bei Seeleuten ist die wahrend der Freistellung ausgefallene Heuer zu melden.
Grundlage fiir die Ermittlung der Bruttoarbeitsentgelte ist:

« bei gleichbleibendem Monatsentgelt/Stundenlohn (ohne variable Entgeltbestandteile) das
vertraglich vereinbarte Arbeitsentgelt.

bei gleichbleibendem Monatsentgelt/Stundenlohn mit zusétzlichen variablen Entgelt-
bestandteilen (z. B. Mehrarbeits- und Uberstundenvergiitung, Leistungszulagen, Provisionen) oder
schwankenden Monatsentgelten (z. B. Stiick- oder Akkordlohn) das analog § 4 Abs. 1, 1a Satz 2
und Abs. 4 EntgFG zu bestimmende SV-Brutto. Dabei sind Uberstundenvergiitungen zu
berticksichtigen. Kénnen diese nicht exakt ermittelt werden, ist auf einen Durchschnittswert analog
§ 4 Abs. 1a Satz 2 oder Abs. 4 EntgFG abzustellen.

« bei Kurzarbeit (auch Saison- oder Transferkurzarbeit) das SV-Brutto ohne Arbeitsausfall
(Soll-Entgelt).



Zu 3.2

Die Ubermittlung einer Meldung (ggf. auch fiir einen Teilzeitraum der Freistellung bei abrechnungszeit-
raumubergreifendem Verlauf) ist nur dann vorzunehmen, wenn fir den zu meldenden Freistellungszeit-
raum Arbeitsentgelt tatsachlich ausgefallen ist.

Nettoarbeitsentgelt:

Hier ist das wahrend des Freistellungszeitraums (2.1) ausgefallene laufende Nettoarbeitsentgelt zu
melden. Das ausgefallene Nettoarbeitsentgelt ist in diesem Sinne die Differenz vom Nettoarbeitsent-
gelt aus Brutto 1 abzliglich des Nettoarbeitsentgelts aus Brutto 2.

Folgende allgemeine Vorgaben sind zu beachten:

Bei freiwilligen Krankenversicherten ist der um den Beitragszuschuss des Arbeitgebers ver-
minderte Beitrag des Versicherten zur Kranken- und Pflegeversicherung vom Bruttoarbeits-
entgelt abzuziehen.

Berechnung:

Gesamtbeitrag zur KV und PV
- Arbeitgeberzuschuss
= Beitragsanteil des Versicherten

Vom Bruttoarbeitsentgelt darf nur der Beitragsanteil des Versicherten abgezogen werden.

Fuar privat Krankenversicherte ist der um den Beitragszuschuss des Arbeitgebers verminderte
Beitrag des Versicherten zur privaten Kranken- und Pflegeversicherung abzuziehen.

Beitrage der Arbeitnehmer zu berufsstandischen Versorgungswerken, fur eine Winterbeschafti-
gungsumlage oder zu den Arbeitnehmerkammern im Saarland und in Bremen / Bremerhaven
sind analog der gesetzlichen Abgaben vom Bruttoarbeitsentgelt abzuziehen.

Bei Arbeitsentgelten innerhalb der Gleitzone (§ 20 Abs. 2 SGB IV) ist aus dem tatsachlichen
(nicht dem beitragspflichtigen) Bruttoarbeitsentgelt ein fiktives Nettoarbeitsentgelt auf der Basis
der allgemeinen Beitragsermittlungsgrundsatze - also ohne Berulcksichtigung der besonderen
beitragsrechtlichen Regelungen fiir die Gleitzone - zu ermitteln.

Bei Kurzarbeit (auch Saison- oder Transferkurzarbeit) wahrend der Freistellung setzt sich das
Nettoarbeitsentgelt aus dem ausgefallenen Kurzarbeitergeld, dem ggf. tatsachlich ausgefallenen
Nettoarbeitsentgelt und dem ggf. ausgefallenen Aufstockungsbetrag zusammen. Das ausgefallene
Nettoarbeitsentgelt ist somit nicht aus dem SV-Brutto (Soll-Entgelt) zu ermitteln.

Es ist zu bescheinigen, ob in den letzten 12 Kalendermonaten vor Beginn der Freistellung wegen kurz-

zeitiger Arbeitsverhinderung dem Grunde nach beitragspflichtige Einmalzahlungen (§ 23a SGB V) ge-

wahrt wurden. Die Beitragsbemessungsgrenze der jeweiligen Sozialversicherungstréger ist bei der Beurtei-
lung nicht zu berucksichtigen.
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