Landesverwaltungsamt Berlin

Zentrale Beihilfestelle

Ausfillanleitung

Antrag auf Beihilfe fiir Pflegeleistungen

(Pflegeantrag)

LVWA Berlin

Personalverwaltung und
LogistikService aus einer Hand ” ” "

Einleitung zu den neuen Antragsvordrucken in der Beihilfe ab Mai 2015 - Ubersicht -

Ab dem 15.05.2015 stellt die Beihilfestelle neue Antragsformulare zur
Verfligung. Diese gliedern sich zukiinftig in die drei folgenden Vordru-

cke:
1. Stammdaten

Zur Mitteilung von Anderungen bei den pers. Verhiltnissen

2. Beihilfeantrag

Zur Geltendmachung aller Aufwendungen aus dem Bereich der
Krankenversicherung (z.B. arztl. Leistungen, Medikamente, Phy-
sio, Zahnarzt, Krankenhaus, Reha, Hilfsmittel)

3. Pflegeantrag

Zur Geltendmachung aller Aufwendungen aus dem Bereich der
Pflegeleistungen (z.B. Heim, Pflegedienst, Verhinderungspflege,

Pflegehilfsmittel)

Mit dem Pflegeantrag reichen Sie alle Aufwendungen aus dem

Bereich der Pflegleistungen ein.

Anderungen bei den persénlichen Verhiltnissen teilen Sie uns bitte mit
dem neuen Stammdatenblatt mit. Aufwendungen fiir (ibliche Leistun-
gen der Krankenversicherung reichen Sie bitte mit dem originaren Bei-

hilfeantrag ein.

Ausfiillanleitung zum Pflegeantrag

Nachfolgend erhalten Sie fiir die einzelnen Abschnitte des neuen An-
trags auf Beihilfe fiir Pflegeleistungen (Pflegeantrag) eine Hilfestellung

fur das Ausfullen:

Allgemeines

Antragsteller Name Vormame

Geburtsdatum Telefon (Angabe freiwillia)

Landesverwaltungsamt Berlin
Zentrale Beihilfestelle - VB B
10702 Berlin

E-Mail (Angabe freiwillig)

Dienst-/ Wohnanschrift

Personalkennzeichen

Antragsdatum
(TT MM.JJ)

[

Summe der geltend gemachten Aufwendungen

[ 000} Euro, Cent

Die Angabe der Wohnanschrift ist
nur bei Versorgungsempfingern/in-
nen oder Personen, die nicht im
Dienst sind, erforderlich. Aktive
Dienstkrafte erhalten den Bescheid
an die Dienstanschrift.

Bitte tragen Sie hier Ihre max. 8-stel-
lige Personal- oder Versorgungsnum-
mer ein

Tragen Sie das Datum lhres Antrags
ein (Antragsdatum)

Bei einem am PC ausgefiillten Antrag
wird die Gesamtsumme der Aufwen-
dungen automatisch berechnet und



Kontoverbindung

Kontoverbindung

| _|Gehaltskonto | oder D Sonstige Kontoverbindung D Immer als Beihilfekonto nutzen

|_|Beihilfekonto n A 'y A A

Kontoinhaber | BIC

Unterschrift und Vollmacht

Ich versichere, nach bestem Wissen die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben. Mir ist bekannt, dass die Angaben Grundlage fir die
Beihilfebewilligung sind und dass ich nachtragliche PreisermaRigungen oder Nachlasse auf die Kosten sofort der Beihilfestelle anzuzeigen
habe. Mir ist auch bekannt, dass ich verpflichtet bin, die Beihilfe fur meinen Ehegatten / Lebenspartner/in zuriickzuzahlen, falls die Angaben
uber die Hohe der Einkunfte unzutreffend sind oder durch die nachtragliche Erhohung der Einkinfte (nach Festsetzung des Finanzamtes)
unzutreffend werden. Mir ist weiter bekannt, dass ich im Falle bewusst unrichtiger oder unvollstdandiger Angaben sowie Verfdlschung von
Belegen strafrechtlich und disziplinarrechtlich verfolgt werde. Arbeitnehmer haben mit einer Kiindigung zu rechnen

Unterschrift

Sie stellen als Bevollmé&chtigte/r einen Antrag [ ] Vollmacht liegt vor [ Vollmacht ist beigefiigt

Ehegatteneinkommen

2 Nur ausfiillen, wenn Aufwendungen fiir den/die Ehegatten/in, Lebenspartner/in geltend gemacht werden

Wie hoch war der Gesamtbetrag der Einkiinfte lhres E/LP"” nach § 2 Abs. 3 Einkommenssteuergesstz laut
Einkommensteuerbescheid

Der Einkommensteuer

- im vorletzten Kalenderjahr (20____) [ biszu17.000eur ] uber 17.000 EUR
- im letzten Kalenderjahr (20___ ) [ biszu17.000EUR [ tber 17.000 EUR
- voraussichtlich im laufenden Kalenderjahr (20 ) |:| bis zu 17.000 EUR |:| iiber 17.000 EUR

id ist der Beihilfestelle jahrlich in Kopie zu iibersenden.

hier ausgewiesen.

Bei handschriftlich ausgefiillten An-
tragen bitte hier die Gesamtsumme
des Antrags eintragen!

Grundsatzlich erfolgt die Beihilfezah-
lung nur auf ein Gehalts- oder Beihil-
fekonto.

Sie kénnen ein - bestehendes eige-
nes - Konto als Beihilfekonto bestim-
men, wenn es sich hierbei nicht um
das Gehaltskonto handelt, die Bei-
hilfe aber immer auf dieses andere
Konto liberwiesen werden soll.

Eine sonstige Kontoverbindung kann
nur in Ausnahmefillen (z.B. Zahlung
einer Krankenhausrechnung an das
Krankenhaus) verwendet werden.

Nur bei auslandischen Kontoverbin-
dungen ist die Angabe der BIC erfor-
derlich.

Einzelne Rechnungen eines Antrags
an die jeweiligen Rechnungsausstel-
ler zu liberweisen, ist aus verwal-
tungsokonomischen Griinden nicht
moglich!

Bitte unterschreiben Sie lhren An-
trag!

Sind Sie Bevollmachtigter, dann
muss eine Vollmacht vorliegen. Den
Vordruck fiir eine Vollmacht finden
Sie auf unserer Internetseite.

Die Frage zum Ehegatteneinkommen
ist immer dann zu beantworten,
wenn Aufwendungen fiir den Ehe-
gatten oder Lebenspartner geltend
gemacht werden.

Das Einkommen des Ehegatten ist
jahrlich mit einer Kopie des Einkom-
mensteuerbescheids nachzuweisen.
Einkommensdaten des Beihilfebe-
rechtigten selbst konnen im Steuer-
bescheid unkenntlich gemacht wer-
den.



Unfall

3 Unfall- und verletzungsbedingte Aufwendungen (bitte auch bei Folgekosten beantworten)

Die geltend gemachten unfallbedingten Aufwendungen sind entstanden am durch:
einen Dienstunfall einen Arbeitsunfall

Die Aufwendungen sind grundsatzlich nicht beriicksichtigungsfahig. Bitte wenden Sie sich an die zustindige
Dienststelle.

D einen Schulunfall

Besteht flr die unfallbedingten Aufwendungen Anspruch auf Kostenerstattung (z.B. auf Leistungen
aus der gesetzlichen Unfallversicherung oder beamtenrechtlichen Unfallfirsorge)?

D einen Kindergartenunfall

Dnein D ja

D einen Sportunfall D ein anderes schédigendes Ereignis

|:| nein D ja
[CJren  [ia

D einen Unfall im privaten Bereich

Kommt ein Schadensersatzanspruch in Betracht?
Liegt der Unfalifragebogen bereits vor?

Wurden Behandlungen durch einen nahen Angehorigen durchge-
fiihrt?

4 Wurden Behandlungen durch einen nahen Angehérigen durchgefiihrt?

D nein D Ja, geben Sie bitte an, um welche Belege es sich handelt:
Beim nahen Angehérigen handelt es sich um meine/n:

Hinweis

Die Aufwendungen fur personliche Behandlungen durch die Ehegattin, den Ehegatten, die eingetragene Lebenspartnerin, den eingetra-
genen Lebenspartner, die Eltemn oder die Kinder des Behandelten sind nicht beihilfefahig. In diesen Féllen sind nur die tatsachlich ent-
standenen Sachkosten beihilfefahig (§ 8 (1) Nr_ 6 LBhVO)

Pflegestufe

4 Angaben zur Pflegestufe und Nachweise

Nachname, Vorname der/des Pflegebediirftigen Pflegestufe

[0 o 1102 [13 [] Hertefan
EieQUES‘LE 1 2 [Js []wHartetan
D ja Dnein

Den Einstufungsbescheid bitte bei erstmaliger Beantragung von Pflegeleistungen und bei allen Anderungen in Kopie
vorlegen.

Nachname, Vorname der/des Pflegebedurftigen

Besteht fUr die pflegebediirftige Person eine erheblich eingeschrénkte Alltagskompetenz

Sofern es sich um Aufwendungen
handelt, die aufgrund eines Dienst-
unfalles entstanden sind, sind die
Aufwendungen durch die zustiandige
Dienststelle zu erstatten. Die Beihil-
festelle ist in diesem Fall nicht zu-
standig!

Sofern es sich um einen Schul-
/Kitaunfall handelt ist die Unfall-
kasse zustandiger Leistungstrager.

Sollten die zustdndigen Leistungstra-
ger die Leistungen nicht erstatten, so
reichen Sie bitte einen entsprechen-

den Nachweis ein.

Ein moglicher Schadenersatzan-
spruch liegt vor, wenn ein Dritter an
dem Unfall beteiligt war. Bei der ers-
ten Beantragung von unfallbeding-
ten Aufwendungen, fiir die ein Scha-
denersatzanspruch in Betracht
kommt, ist der Unfallfragebogen, der
bei der Beihilfestelle abgefordert
werden kann, vollstandig auszufiil-
len.

Das Verwandtschaftsverhaltnis zum
Behandler ist ausschlaggebend, ob
ggf. nur Sachkosten beriicksichti-
gungsfahig sind.

Bitte tragen Sie hier Namen und Vor-
name sowie die Pflegestufe der pfle-
gebediirftigen Person/en ein.

Ist eine erheblich eingeschrankte All-
tagskompetenz von der Pflegekasse
festgestellt worden, dann kreuzen
Sie dies hier bitte an. Die Angabe ist
fiir die Gewdhrung des erhéhten
Pflegegeldes notwendig.

Die Beihilfestelle benétigt vor der
Bearbeitung von Pflegeleistungen
immer erst den Einstufungsbescheid
der zustdndigen Pflegekasse! Bitte
legen Sie diesen beim ersten Antrag
auf Pflegeleistungen sowie bei jeder
Anderung der Pflegestufe in Kopie
bei!

Die Angabe der Pflegestufe ist da-
nach nur bei Anderungen der Pflege-
bediirftigkeit notwendig.



Sonstige Pflegeleistungen

5 Sonstige Pflegeleistungen

Pflegeleistungen:
D Sachleistungen

o

o

I:l Tages- / Nachtpflege
Zusatzliche Betreuungsleistungen
Kurzzeit-/Verhinderungspflege

Pflegehilfsmittel

OoOoond

Sonstige (z.B. Wohnumfeldverbesserung)

Ich beantrage Beihilfe fiir beiliegende und in der Zusammenstellung aufgefiihrte Rechnung/en der folgenden

(Leistungsnachweis der Pflegekasse ist beizufiigen)
(Leistungsnachweis der Pflegekasse ist beizufligen)

(Leistungsnachweis der Pflegekasse ist beizufiigen)

ambulante Pflegeleistungen

6 Ambulante Pflegeleistungen (Pflegegeld)

von bis

von bis

von bis

Unterbrechungsgrund:

pflegebedirftige Person:

pflegebedirftige Person:

a D Ich beantrage Pflegegeld fiir folgenden zuriickliegenden Zeitraum

pflegebeddrftige Person:

I:l Es gab im 0.g. Zeitraum Unterbrechungen (z.B. Kurzzeit-/Verhinderungspflege, Krankenhaus-/stat. Reha)

von bis

Unterbrechungsgrund:

pflegebedirftige Person:

von bis

von bis

aufenthalt)

von bis

Unterbrechungsgrund:

pflegebedirftige Person:

pflegebedirftige Person:

b D Pflegebestdtigung nach Ablauf der Abschlagszahlungen.
Ich versichere, dass das Pflegegeld im zuriickliegenden Zeitraum von der Pflegeversicherung gezahlt wurde.

pflegebediirftige Person:

D Es gab im 0.g. Zeitraum Unterbrechungen (z.B. Kurzzeit-/Verhinderungspflege, Krankenhaus-/stat. Reha-

von bis

Unterbrechungsgrund:

pflegebediirftige Person:

c |:| Ich beantrage die Abschlagszahlung des Pflegegeldes fiir 6 Monate

volistationare Pflegeleistungen

7 Vollstationdre Pflegeleistungen

a I:l Ich beantrage Beihilfe fiir beiliegende Rechnung/en der volistationaren Pflege
(Weitere Eintragungen sind in der Zusammenstellung der Aufwendungen erforderlich)

Bitte kreuzen Sie hier die sonstigen
Pflegeleistungen an, die Sie geltend
machen

(Hinweis: ambulante und volistatio-
ndre Pflegeleistungen werden spater
im Antrag gesondert abgefragt).

Fiir manche Leistungsarten benétigt
die Beihilfestelle den Leistungsnach-
weis der zustdndigen Pflegekasse in
Kopie. Bitte beachten!

Wenn Sie Pflegegeld fiir zuriicklie-
gende Zeitraume beantragen wollen,
tragen Sie hier bitte den Zeitraum
und die pflegebediirftige Person ein.

Wenn es in diesem Zeitraum Unter-
brechungen bei der Pflege gab, so
bendtigen wir Angaben zum Zeit-
raum der Unterbrechung und zum
Unterbrechungsgrund z.B. einem sta-
tionarem Krankenhausaufenthalt.

Wenn Sie in den vergangenen Mona-
ten Abschlagszahlungen von der Bei-
hilfestelle fiir das Pflegegeld erhal-
ten haben, tragen Sie hier bitte den
Abschlagszeitraum und die pflegebe-
dirftige Person ein.

Wenn es in diesem Zeitraum Unter-
brechungen bei der Pflege gab, so
bendtigen wir Angaben zum Zeit-
raum der Unterbrechung und zum
Unterbrechungsgrund z.B. einem sta-
tionarem Krankenhausaufenthalt

Hier kénnen Sie einen neuen Ab-
schlag fiir die nachsten 6 Monate fiir
das Pflegegeld beantragen

Hinweis:

Die bisherige Angabe oder Unter-
schrift der Pflegeperson ist nicht
mehr erforderlich!

Wenn Sie Aufwendungen fiir die
volistationare Pflege einreichen,
bitte hier ankreuzen und in der Zu-
sammenstellung der Aufwendungen
auf Seite 4 des Pflegeantrags die
Rechnungen eintragen



volistationare Pflegeleistungen (Fortsetzung)

o

O

von

Beantragung nach Ablauf der Abschlagszahlungen
Ich bitte, die beigefligten Rechnungen flr den zurlickliegenden Zeitraum festzusetzen
(Weitere Eintragungen sind in der Zusammenstellung der Aufwendungen erforderlich)

bis pflegebedUrftige Person:

bis pflegebedirftige Person:

5}

O

Ich beantrage die Abschlagszahlung der Beihilfe fiir vollstationdre Pflegeleistungen fiir 6 Monate

O

Antrag auf erhéhte Beihilfe fiir vollstationdre Pflegeleistungen:

Die pflegebedirftige Person

wohnt in einem Pflegeheim und hat Anspruch auf Beihilfe zu den vollstationaren Pflegekosten. Die Ubrigen Auf-
wendungen wie Unterkunft, Verpflegung und Investitionskosten werden aus den eigenen Einklinften bestritten.
Die Einkiinfte reichen zur Deckung dieser Kosten nicht aus.

Ich beantrage, die Aufwendungen fir vollstationédre Pflegeleistungen, die Uber die bisherige monatliche Pflege-
pauschale hinausgehen, sowie Aufwendungen flr Verpflegung, Unterkunft und Investitionskosten - unter Beriick-
sichtigung meines/unseres individuellen beihilferechtlichen Mindestbehaltes (Freibetrag) - als beihilfefahig anzu-
erkennen.

Es besteht eine zeitgleiche Heimunterbringung von bericksichtigungsfahigen Angehérigen (Beihilfeberechtigte/r
und/ader Ehegatte/Lebenspartner bzw. Kinder).

Nachname, Vorname der/des betroffenen berlicksichtigungsféhigen Angehdrigen

Verwandtschaftsverhéltnis zur betroffenen Person

Die Erklarung zum Einkommen des letzten Kalenderjahres habe ich beigeflgt.

Hinweis:
Nach Vorliegen lhrer volistdndigen Einkemmensunterlagen prift die Beihilfestelle, ob unter der Berlicksichtigung
Ihrer individuellen Einkommensverhéltnisse eine erhdhte Beihilfe flr volistationdre Pflegeleistungen gezahlt wer-
den kann.

Einverstandniserklarung

Einverstandniserklarung:

Die Beihilfestelle darf notwendige telefonische Auskinfte Uber Belege einholen

a bei der zustindigen Pflege-/Krankenversicherung oder einem anderen Kostentrager

b bei dem Behandler oder Rechnungsaussteller

[
O

I:l nein
D nein

Wenn Sie in den vergangenen Mona-
ten Abschlagszahlungen von der Bei-
hilfestelle fiir die vollstationare
Pflege erhalten haben, tragen Sie
hier bitte den Abschlagszeitraum
und die pflegebediirftige Person ein.

In der Zusammenstellung der Auf-
wendungen auf Seite 4 des Pflegean-
trags bitte die betroffenen Rechnun-
gen eintragen.

Hier kénnen Sie einen neuen Ab-
schlag fiir die nachsten 6 Monate fiir
die vollstationare Pflege beantragen

Sofern die eigenen Einkiinfte zur De-
ckung der Kosten der vollstationdren
Pflege nicht ausreichen, gibt es die
Moglichkeit eine erhéhte Beihilfe zu
beantragen.

Die Beihilfestelle benétigt fiir die
Priifung lhres Antrags weitere Anga-
ben insb. zu lhrem Einkommen des
letzten Kalenderjahres (Kopie des
Steuerbescheids, Rentenanpassungs-
mitteilung)

Die Beihilfestelle priift, ob eine er-
hohte Beihilfe gezahlt werden kann.
Sie erhalten hieriiber einen Be-
scheid.

Die Einverstandniserkldarung ermég-
licht einen direkten Kontakt mit den
Versicherungen und /oder Behand-
lern, so dass zeitnah eine Klarung be-
stehender Fragen erfolgen kann.



Zusammenstellung der Aufwendungen

Zusammenstellung der pflegebedingten Aufwendungen

Bitte beachten Sie:

« Wenn Sie Aufwendungen fiir mehrere Personen geltend machen, tragen Sie die Belege bitte nach Personen
geordnet ein: Antragsteller/in, Ehegattin/Ehegatte, Lebenspartner/in, Kinder.

« Werden Aufwendungen flr die Ehegattin/den Ehegatten oder die/den Lebenspartner/in geltend gemacht, sind immer
Angaben zu dessen Einklnften erforderlich (S. 1, Nr. 2).

« In die Spalte 6 (Kostenerstattung von anderer Seite) sind auch Erstattungen aus Zusatzversicherungen einzutragen.

« Bitte tragen Sie jede Rechnung einzeln ein und beachten Sie dabei, dass die Belege nicht zurlickgegeben werden. Reichen
Sie deshalb keine Originale ein.

1 2 3 4 5 6 7
Be- | Aufwendungen fir Datum der Art der Rechnungs- | Kosten- Unfall-
leg ; Rechnung. Pflegeaufwendung betrag erstattung | bedingte
Nr. | A=Antragstellerin | des Rezepts von Aufwen-

- s (z.B. Pflegegeld, ambulante Pflege, anderer dungen
Ef!l‘_P; Ehegarttteh? Heim, Kurzzeit-/Verhinderungspflege, Seite (s. Frage 3)
shensparnerin zus. Betreuungsleistungen,
bei Kindern Hausnotruf, Pflegeeinsatzberatung, Datum
Vorname Wohnumfeldverbesserung efc.) des
EUR, Ct EUR, Ct| Unfalls

Sie haben weitere Fragen?

- Schauen Sie ins Internet:

amt/beihilfe
- Sie kdonnen Sich an die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im
Service-Punkt der Zentralen Beihilfestelle im Landesverwaltungs-
amt Berlin wenden.
- Sie kdnnen uns per E-Mail erreichen:
vbb@Ilvwa.berlin.de
- Sie konnen unter Telefonnummer 90139 6262 das Service-Tele-

fon der Beihilfestelle anrufen

www.berlin.de/landesverwaltungs-

Bitte tragen Sie hier Ilhre Aufwen-
dungen fiir Pflegeleistungen ein, fiir
die sie eine Beihilfe beantragen.

Sie unterstiitzen die Bearbeitung,
wenn Sie die Aufwendungen nach
Personen sortieren.

Vielen Dank!

Bitte geben Sie bei unfallbedingten
Aufwendungen das Datum des Un-
falls an!

Schauen Sie ins Internet.

Wenden Sie sich an den Ser-
vice Punkt des LVWA.

Schreiben Sie uns eine E-

Mail.
Rufen Sie uns an

Stand 11.2021


www.berlin.de/landesverwaltungs-
mailto:vbb@lvwa.berlin.de

