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Antrag: Nachabklarung mit VIBEL2 im Rahmen des Berner Modells

Teilnehmende des Pilotprojekts «Berner Modell» haben die Moéglichkeit beim Amt fur Integration
und Soziales des Kantons Bern (AlS) den Antrag fir eine Nachabklarung zu stellen, wenn:
- sich der behinderungsbedingte Bedarf seit der letzten Abklarung wesentlich verandert hat
- dieser Mehrbedarf seit mindestens 3 Monaten besteht und voraussichtlich andauern wird

Die Nachabklarungen werden durch das Assistenzbiiro (ABU) vorgenommen.

Angaben zur teilnehmenden Person:

Name Vorname

Geburtsdatum (Tag/Monat/Jahr) Sozialversicherungsnummer

Schildern Sie hier kurz, inwiefern sich Ihr behinderungsbedingter Bedarf wesentlich verandert hat:
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Projektbedinqgungen:

Anspruchsberechtigung
Entspricht der Anspruchsberechtigung bei Projektbeginn.
Leistungsbezug und Abrechnung

Am Leistungsbezug hat sich seit Projektbeginn nichts gedndert. Die Abrechnung wird seit 2019 mit
dem neuen Web-basierten Abrechnungstool AssistMe gemacht. Es gelten die Nutzungsbedingungen.

Mitwirkungspflicht

Die unterzeichnende Person verpflichtet sich, folgende Daten, welche zur Bestimmung und
Abrechnung des behinderungsbedingten Unterstitzungsbedarfs erforderlich sind, dem AIS, dem ABI
oder einer vom AIS mit der Kontrolle der Abrechnungen beauftragten Stelle bei Bedarf zur Verfligung
zu stellen. Das sind insbesondere:

a. Abklarungsberichte der kantonalen IV-Stelle (Versand aller aufgefiihrten Dokumente seit
dem Jahr 2000) (betreffend IV-Rente, Hilflosenentschadigung und Assistenzbeitrag)
b. Abklarungsberichte der kantonalen Ausgleichskasse (betreffend Ergénzungsleistungen)
c. Arztberichte
(betreffend Diagnose und Unterstiitzungsbedarf; alle medizinischen Unterlagen, inkl.
Gutachten)
d. Verfugungen oder Kostengutsprachen betreffend 1V-Rente, Hilflosenentschadigung,
Assistenzbeitrdge und Erganzungsleistungen
e. Belege Uber aktuelle Leistungen von Kranken-, Invaliden-, Unfall- und Militarversicherungen,
welche zur Deckung von behinderungsbedingten Pflege- und Betreuungskosten vorgesehen
sind
Die unterzeichnete Person gewéahrt den Datenaustausch zwischen dem AIS und der Ausgleichskasse
des Kantons Bern zur Konsolidierung und Vereinfachung des Prozesses fir die Schlussabrechnung.
Der Datenaustausch beinhaltet Angaben zu den EL Krankheits- und EL Behinderungskosten, zur
Teilnahme am Berner Modell sowie Name, Adresse und die Versichertennummer der
unterzeichnenden Person. Die erste Meldung an die Ausgleichskasse erfolgt durch das AlS, sobald
die unterzeichnete Person mit dem Berner Modell abrechnet. Die Unterlagen beziglich den EL Kosten
werden quartalsweise oder zum Zeitpunkt der Schlussabrechnung ausgetauscht.

Datenbearbeitung und Datenschutz

Die unterzeichnende Person erteilt hiermit dem ABU bzw. dem AIS die Einwilligung, bei Dritten die
unter «Mitwirkungspflicht» erwahnten Daten und Dokumente einzuholen.

In  Wohnheimen, Werk- oder Tagesstatten kann ABU zudem weiterfihrende Akten zum
Unterstltzungsbedarf der leistungsempfangenden Person einsehen (z.B. Pflege- und
Betreuungsdossiers, Verlaufsdokumentationen).

Alle Daten bleiben beim ABU bzw. beim AIS oder der mit der Kontrolle der Abrechnungen
beauftragten Stelle und werden nicht an andere Stellen weitergegeben.

Meldepflichten

An den Meldepflichten hat sich seit Projektbeginn grundsatzlich nichts geandert. Neu missen aber
auch Wechsel von Beistandspersonen dem AlS gemeldet werden.

Projektausstieq, Projektausschluss und Projektabbruch

An der Beendigung der Teilnahme am Berner Modell hat sich seit Projektbeginn nichts geéndert.

Der/die Unterzeichnende bestatigt, dass samtliche Angaben in diesem Formular wahrheitsgetreu und
vollstandig sind und gibt sich mit den aktuellen Projektbedingungen einverstanden.

Ort, Datum Ort, Datum

Unterschrift (der abzuklarenden Person) Unterschrift gesetzliche Vertretung (falls vorhanden)
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