Angaben zur pflegebediirftigen Person

Nachname, Vorname: I

StralRe, Nr.: Die
Techniker

PLZ, Ort:

Versichertennummer: Geburtsdatum:

Techniker Krankenkasse
20902 Hamburg

_ Soziale Sicherung — Beitrage fur die Pflegeperson

Bitte Zutreffendes ankreuzen bzw. ausfiillen und Unterschrift nicht vergessen.

Angaben der Pflegeperson

[ ] weiblich [ ] mannlich [ ] divers

N Nachname, Vorname

Geburtsdatum (TT MM JJJJ) Rentenversicherungs-Nummer

Diese Angaben brauchen wir nur, wenn Sie noch keine Rentenversicherungs-Nummer haben.

Geburtsname

Geburtsort

Staatsangehorigkeit

503433073204
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503433073204

Angaben zur Pflege

D Es hat sich nichts geéndert.

Trifft dies zu? Dann brauchen Sie keine weiteren Angaben unter "Angaben zur Pflege" zu machen.

Ich pflege bzw. pflegte sie/ihn in hauslicher Umgebung seit dem | | | | | L |
Tag Monat Jahr

Sie/Er ist bzw. war D meine Ehepartnerin/ D meine Mutter/ D mein Kind.
mein Ehepartner. mein Vater

D eine andere Person.

Ich pflege bzw. pflegte sie/ihn an Tagen Stunden insgesamt pro Woche

D montags D dienstags D mittwochs D donnerstags |:| freitags

|:| samstags |:| sonntags

in folgendem Rhythmus:

D jede Woche D alle Wochen D anderer Zeitraum:

Angabe des anderen Zeitraums, z. B. monatlich

D Ich habe die Pflege als Ersatz fur eine andere Pflegeperson tibernommen — nicht mehr als 2 Monate oder
60 Tage im Jahr.

D Ich habe die Pflege beruflich oder fiir einen Bundes-/Jugendfreiwilligen-Dienst ibernommen.

[ ] Ich bekomme bzw. bekam fiir die Pflege ein monatliches Entgelt von | | | | , | | | EUR

Bitte rechnen Sie das Pflegegeld hier nicht mit ein.
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503433073204

Angaben zu weiteren Pflegepersonen

Diese Angaben brauchen wir nur, wenn sie bzw. er noch zusatzlich von weiteren Personen gepflegt wird.

D Es hat sich nichts geéndert.

Trifft dies zu? Dann brauchen Sie keine weiteren Angaben unter "Angaben zu weiteren Pflegepersonen" zu machen.

Nachname, Vorname der weiteren Pflegeperson

StralRe, Nr.

PLZ Ort

Geburtsdatum (TT MM JJJJ)

Diese Person pflege bzw. pflegte ich zusatzlich seit dem | | | | | [

Tag Monat Jahr
an Tagen Stunden insgesamt pro Woche

|:| montags |:| dienstags |:| mittwochs |:| donnerstags |:| freitags

D samstags D sonntags

in folgendem Rhythmus:

D jede Woche |:| alle |_l_/ Wochen |:| anderer Zeitraum:

Angabe des anderen Zeitraums, z. B. monatlich
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503433073204

Angaben zu weiteren pflegebediirftigen Personen

Diese Angaben brauchen wir nur, wenn Sie neben ihr bzw. ihm noch weitere Personen pflegen. Bitte geben Sie alle Personen an, die Sie
zusatzlich pflegen.

D Es hat sich nichts geéndert.

Trifft dies zu? Dann brauchen Sie keine weiteren Angaben unter "Angaben zu weiteren pflegebedirftigen Personen" zu machen.

Nachname, Vorname der pflegebeddrftigen Person

StralRe, Nr.

Geburtsdatum (TT MM JJJJ) Versichertennummer

Name der Krankenversicherung

Diese Person pflege bzw. pflegte ich zusatzlich seit dem | | | | | L |

Tag Monat Jahr
an Tagen Stunden insgesamt pro Woche

D montags D dienstags |:| mittwochs D donnerstags D freitags

D samstags D sonntags

in folgendem Rhythmus:

|:| jede Woche |:| alle |_l_] Wochen |:| anderer Zeitraum:

Angabe des anderen Zeitraums, z. B. monatlich
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503433073204

Angaben zur Berufstatigkeit

D Es hat sich nichts geéndert.

Trifft dies zu? Dann brauchen Sie keine weiteren Angaben unter "Angaben zur Berufstatigkeit" zu machen.

D Ich arbeite bzw. arbeitete neben meiner Pflegetatigkeit nicht.

Ich bin bzw. war neben einer Pflegetéatigkeit D beschéaftigt |:| selbstandig D verbeamtet
D mit 30 Stunden oder weniger pro Woche. |:| mit mehr als 30 Stunden pro Woche
vom | | | | | [ [ | bis zum | | | | | [ [ |

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

Ich bekomme bzw. bekam neben meiner Pflegetatigkeit Entgeltersatz-Leistungen aus einer Beschéaftigung
z. B. Krankengeld, Ubergangsgeld, Mutterschaftsgeld

|:| mit 30 Stunden oder weniger pro Woche. D mit mehr als 30 Stunden pro Woche.

D Ich bin bzw. war in Elternzeit

vom | | | | | | | | bis zum | | | | | | | |

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

D Ich mache bzw. machte einen staatlich anerkannten Freiwilligendienst.
z. B. ein Freiwilliges Soziales Jahr oder einen Bundes-/Jugendfreiwilligen-Dienst

D Ich bin bzw. war von der Rentenversicherungs-Pflicht befreit und zahle als Pflichtmitglied Beitrage an eine
berufssténdische Versorgungs-Einrichtung.
Bitte schicken Sie uns einen Nachweis in Kopie.

[ Jsomstiges: | [ | | | | [ [ [ [ [ | | | | [ [ [ [ | | ||

z. B. in Altersteilzeit, berufstatig als Lehrerin oder Lehrer
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503433073204

Angaben zur Arbeitslosen-Versicherung

Berlicksichtigen Sie nur die Zeiten bis 1 Monat vor Beginn der Pflegetétigkeit. Bitte schicken Sie uns Nachweise in Kopie.

D Es hat sich nichts geéndert.

Trifft dies zu? Dann brauchen Sie keine weiteren Angaben unter "Angaben zur Arbeitslosen-Versicherung" zu machen.

|:| Ich bin bzw. war beschéftigt und darlber arbeitslosenversichert.

bis zum | | | |

vom|||||||||

L[|
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
|:| Ich bin bzw. war auf Antrag pflichtversichert in der Arbeitslosen-Versicherung.
vom||||||||| biszum||||||||
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
Ich bin bzw. war anderweitig pflichtversichert wegen:
D Mutterschaftsgeld D Ubergangsgeld D Verletztengeld

D Krankengeld D voller Erwerbsminderungs-Rente |:| Anderem:

Art des Versicherungs-Verhaltnisses

D Ich habe bzw. hatte einen Anspruch auf Entgelt-Ersatzleistungen von der Agentur fiir Arbeit.

nach Sozialgesetzbuch (SGB) Drittes Buch (Ill) — Arbeitsférderung, z. B. Arbeitslosengeld
Hinweis: Leistungen nach dem SGB Il gehoren nicht dazu, z. B. Burgergeld.

vom|||||||| biszum||||||||

Tag Monat Jahr Tag Monat
Weitere Angaben

D Wahrend der Pflegetatigkeit erziehe bzw. erzog ich mindes-
tens 1 Kind, das noch jlinger als 3 Jahre ist bzw. war. | |
Dazu zahlen leibliche Kinder, Adoptiv-, Pflege- und Stiefkinder. | |

Jahr

Geburtsdatum des Kinds (TT MM JJJJ)

D Der Rentenversicherungs-Trager hat bei mir eine volle Erwerbsminderung dauerhaft festgestellt.

D Mir wurde von einem auslandischen Versicherungstrager eine Leistung bewilligt. Diese entspricht einer

Rente der gesetzlichen Rentenversicherung wegen Erwerbsminderung.
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503433073204

Angaben zur Rentenversicherung

D Es hat sich nichts geéndert.

Trifft dies zu? Dann brauchen Sie keine weiteren Angaben unter "Angaben zur Rentenversicherung" zu machen.

Ich bekomme seit dem | | | | | [
Tag Monat Jahr

D eine gesetzliche Altersvollrente.

D eine gesetzliche Altersteilrente (Flexirente).
Bitte schicken Sie uns einen Nachweis in Kopie.

D eine vergleichbare Altersversorgung aus einem anderen Alterssicherungs-System.
z. B. Pensionen oder Auslandsrenten

Bitte schicken Sie uns einen Nachweis in Kopie.

D Ich habe eine Rente wegen Alters oder eine vergleichbare Leistung beantragt.
Weitere Angaben

D Ich habe mir die Beitrage aus der gesetzlichen
Rentenversicherung auszahlen lassen am | | |
Bitte schicken Sie uns einen Nachweis in Kopie. | | | | |

Tag Monat Jahr

|:| Ich habe die Regelaltersgrenze erreicht und bisher keine Beitrdge an die gesetzliche Rentenversicherung
gezahit.

D Der Rentenversicherungs-Trager hat bei mir Kindererziehungs-Zeiten anerkannt oder hat fir mich pauschale

Beitrage aus einer geringfligigen Beschaftigung (Minijob) gezahlt.
Bitte schicken Sie uns einen Nachweis in Kopie.
Gut zu wissen: Wegen dieser Beitrdge kdnnen Sie wahrend Ihrer Pflegetatigkeit rentenversicherungspflichtig werden.
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503433073204

Angaben fiir Riickfragen

Telefon, freiwillige Angabe

Tag Monat Jahr Unterschrift (ggf. gesetzliche Vertretung)
Mit lhrer Unterschrift bestatigen Sie, dass Ihre Angaben richtig sind. Bitte teilen Sie uns Anderungen so schnell wie méglich mit.

Die personlichen Daten (Sozialdaten) brauchen wir, um unsere Aufgaben richtig zu erledigen. Die Rechtsgrundlage hierfir ist § 94 SGB XI.
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