Erstattung in der Schwangerschaft Eﬁﬁvﬁmﬁ%ﬁﬁ

Nach § 12 Absatz VIII Nr. 1 der Satzung. Fur Behandlungen ab 15. August 2026.

Personliche Angaben
NAME VORNAME GEBURTSDATUM KRANKENVERSICHERUNGSNUMMER

Ich beantrage die Erstattung der folgenden Leistungen:

Toxoplasmose-Test

Zytomegalie-Test (CMV-Antikorpertest)
Antikorpertest auf Ringelrételn
Antikorpertest auf Windpocken
B-Streptokokken-Test

Geburtsvorbereitungskurs fiir eine Begleitperson, die Begleitperson muss nicht bei uns versichert sein
ENTBINDUNGSTERMIN

HNIE NN

Rufbereitschaft einer Hebamme in der 30. bis 42. Woche,

300 € je Schwangerschaft fir Tests und Kurs, bis zu 300 € zusatzlich firr die Rufbereitschaft; Leistungen, die oben nicht genannt
sind, sind nicht Bestandteil des Budgets. Erstattet wird nur, was qualitatsgesichert erbracht wurde: die Tests von einer Praxis mit
vertragsarztlicher Zulassung oder Berechtigung nach § 13 Abs. 4 SGB V, Kurs und Rufbereitschaft von einer Hebamme nach § 13
Abs. 4 oder § 134a Abs. 2 SGB V.

Bankverbindung, Anlagen und Unterschrift
IBAN BIC (SWIFT-CODE)

NAME DES GELDINSTITUTS KONTOINHABER*IN

|:] Spezifizierte Rechnungen sind beigefligt.
|:| Die Teilnahmebescheinigung des Kurses ist beigeftigt.

FRIST 31. MARZ  Mir ist bewusst: Die Erstattung muss bis zum 31. Mérz des Folgejahres unter Vorlage séamtlicher
anspruchsbegriindenden Unterlagen beantragt werden, sonst verfallt der Anspruch.

Datenschutzhinweis. Die Daten werden zur Erfullung unserer Aufgaben nach § 284 Abs. 1 Nr. 4 SGB V zum Zwecke der
Erstattung von Leistungen nach § 11 Abs. 6 SGB V erhoben und verarbeitet. Die Angabe der Daten ist freiwillig. Ohne die
erforderlichen Daten kann eine Erstattung nicht geprift und durchgefiihrt werden. Allgemeine Informationen zur
Datenverarbeitung und zu lhren Rechten finden Sie unter www.bkk-wf.de/datenschutz.

ORT / DATUM UNTERSCHRIFT DES MITGLIEDS

ANTRAG SENDEN AN SCHNELLER ONLINE

sachleistungen@bkk-wf.de bkk-wf.de/ogs

Team Sachleistungen - +49 561 51009 720 - Bahnhofstr. 19 - 34212 Melsungen Antrage und Belege direkt in der

Dieses Formular dient der Aufklarung der Versicherten Online-Geschéaftsstelle einreichen.
Uber deren Rechte und Pflichten in der Sozialversicherung.
Rechtsverbindlich fiir sozialrechtliche Themen sind Gesetz und Satzung.
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