Riicksendung an:

vivida bkk

78044 Villingen-Schwenningen

MamakKonto - Antrag auf Ubernahme der Kosten

Zusatzliche Beratungsleistungen - Individuelle Still- und Ernahrungsberatung

fUr vorname Nachname:

Versichertennummer:

Die vivida bkk bietet mir mehr! Ich beantrage die Ubernahme der Kosten fir zusatzliche Beratungsleistungen wihrend der
Schwangerschaft und danach. Die vivida bkk erstattet mir die Kosten zu 100 Prozent. Fur alle zusatzlichen Leistungen des
MamaKontos maximal 500 Euro je Schwangerschaft.

Folgende Beratungsleistung habe ich durchflihren lassen:
[ Individuelle Still- und/oder Ernahrungsberatung Euro

Bitte fur die durchgefiihrte Leistung eine personenbezogene quittierte Rechnung beifligen

Tag der Feststellung MutmaBlicher bzw.
der Schwangerschaft: tatsachlicher Entbindungstag:

Die Beratungsleistung bedarf nicht zwingend einer arztlichen Empfehlung und kann bis 12 Monate nach der Entbindung des
Kindes durchgefiihrt werden.

Die Daten meiner / meines Still- und Erndhrungsberaterin / -beraters lauten:

Hebamme Entbindungspfleger Sonstige:
Vorname Nachname: PLZ Ort:
StraBe: Telefon:

Bitte zahlen Sie mir den Betrag auf folgendes Konto aus:

IBAN: BIC:
Kreditinstitut: Kontoinhaber:

Telefon:
Datum Unterschrift

Wichtig zu wissen:
Voraussetzung fiir eine Erstattung ist, dass Sie uns die Rechnung bis zum 31.03. des Folgejahres einreichen.

lhre persdnlichen Daten werden von der vivida bkk zum Zwecke der Erfiullung ihrer gesetzlichen Aufgaben nach dem Sozialgesetzbuch erhoben, gespeichert
und verarbeitet. Ihnre Angaben unterliegen dem Datenschutz und werden vertraulich behandelt. Die Still- und Erndhrungsberatung erfolgt durch eine zu-
gelassene Hebamme oder einen zugelassenen Entbindungspfleger; insbesondere mit der Zusatzqualifikation: Stillberaterin/Stillberater.

Weitere Informationen zum Datenschutz bei der vivida bkk finden Sie unter: www.vividabkk.de/datenschutz.

@ yividabkk

Ihre Krankenkasse



https://www.vividabkk.de/de/datenschutz
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