Wichtig: Dieses Formular kénnen Sie online ausfiillen, speichern und iiber das Online-Kundencenter
.Meine Mercedes-Benz BKK“ an uns iibertragen. Nutzen Sie dafiir einfach Ihr digitales Postfach.

Wenn Sie ein Mobilgerat nutzen, kdnnen Sie iber die QR-Codes rechts in die App wechseln und das Dokument
Uber Ihr digitales Postfach an uns tibertragen. Antrédge konnen Sie nur fiir sich selbst Gbermitteln.

Geht es um Formulare fiir andere, muss der Antrag ausgedruckt, von der betreffenden Person unterschrieben
und per Post eingeschickt werden.

Google Play Store
Apple App Store

Mercedes-Benz BKK: Antrag auf Gewahrung von Leistungen in besonderen
Fallen aus Mitteln der Lander bei einem Schwangerschaftsabbruch, fiir den
kein Leistungsanspruch gegeniiber einer gesetzlichen Krankenkasse besteht.

Ihre Versichertendaten:

Nachname Vorname

Geburtsdatum Versichertennummer (Diese Angabe ist freiwillig)

GemaB § 21 b Sozialgesetzbuch Erstes Buch - Allgemeiner Teil - (SGBI) ist die Krankenkasse fiir Leistungen nach dem Gesetz

zur Hilfe fiir Frauen bei Schwangerschaftsabbriichen in besonderen Fallen (SFHG) zustandig. Fiir die Entscheidung lber die
Leistungserbringung und die Abrechnung der Kosten bendtigen wir die im Antrag erfragten Angaben. Hierzu gehort nach § 3 Absatz 2
SFHG auch die Darlegung der Einkommens- und Vermogensverhaltnisse. Nach den §§ 60 ff. SGB I sind Sie verpflichtet, die erbetenen
Angaben zu machen. Solange diese nicht vorliegen, dirfen wir die Leistung nicht bewilligen bzw. den Berechtigungsschein nicht
ausstellen.

Bitte reichen Sie uns den Antrag rechtzeitig vor dem geplanten Schwangerschaftsabbruch ein.
Eine nachtrigliche Genehmigung bzw. Kostenerstattung ist nicht méglich!

Geplanter Termin fiir den Schwangerschaftsabbruch: [ [ [ [ [ | | [ |

Mit meiner Unterschrift versichere ich, dass die auf den nachsten Seiten aufgefiihrten Angaben richtig und vollstandig sind.

Datum Unterschrift Telefonnummer (Diese Angabe ist freiwillig)
Eine Unterschrift ist nicht notwendig, wenn Sie den Antrag fir sich selbst
ausfillen und lGber ,Meine Mercedes-Benz BKK* hochladen.

Die folgenden Angaben sind freiwillig.

Bei bestehendem Anspruch soll der Berechtigungsschein an folgende Adresse/Faxnummer gesandt werden:

PLZ Ort StraBe Hausnummer

Faxnummer:

Lesen Sie bitte auf der nachsten Seite weiter.
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Mercedes-Benz BKK: Angaben zur Feststellung der Berechtigung nach
§ 1 des Gesetzes zur Hilfe fiir Frauen bei Schwangerschaftsabbriichen in
besonderen Fllen.

1.1

1.2

3.2

4.2

Personliche Angaben.
Wo ist Ihr erster Wohnsitz? MaBgebend ist bei mehreren Wohnsitzen der Erstwohnsitz, der sich aus dem Personalausweis ergibt.

[] Wohnsitz nicht in Nordrhein-Westfalen [] Wohnsitz in Nordrhein-Westfalen (PLZ priifen)

PLZ Ort, StralBe Hausnummer

Wo ist Ihr gew6hnlicher Aufenthaltsort? Hierzuist eine Angabe nur erforderlich, soweit vorstehend kein Wohnsitz angegeben werden konnte.

PLZ Ort, StraBe Hausnummer

Krankenversicherung.

Sind Sie bei einer gesetzlichen Krankenkasse als Pflichtmitglied, freiwilliges Mitglied oder als Familienangehorige
krankenversichert?

D Nein D Ja, Name der Krankenkasse:

Angaben zum Bezug von Sozialleistungen.
Sie beziehen zurzeit ...
laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach SGB XII (Sozialhilfe)

laufende Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach SGB II (z.B. Burgergeld oder Einstiegsgeld) unabhangig
von einem ggf. vorhandenen eigenen Einkommen

Ausbildungsférderung im Rahmen der Anordnung der Bundesanstalt fir Arbeit Uber die individuelle Forderung der beruflichen
Ausbildung oder lber die Arbeits- und Berufsférderung Behinderter

Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG)

o0 o O

Ausbildungsférderung nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz (BAfOG)

Sind Sie in einer Anstalt, einem Heim oder in einer gleichartigen Einrichtung untergebracht und
werden die Kosten von einem Trager der Sozialhilfe oder der Jugendhilfe getragen?

D Nein D Ja

Angaben zum Einkommen und Vermoégen. Die folgenden Fragen sind nur zu beantworten, wenn Sie keine der 0.g. Sozialleistungen beziehen.

Wie hoch ist Ihr im letzten Kalendermonat erzieltes Nettoeinkommen einschlieBlich einmaliger Zuwendungen,

wie Weihnachtsgeld, Urlaubsgeld usw.?

Das Einkommen Ihrer Ehepartnerin/Ihres Ehepartners oder Ihrer Eltern, wenn Sie noch in deren Haushalt leben sollten, ist nicht
anzugeben. Zum Einkommen zahlen alle Einnahmen aus unselbststandiger Arbeit, selbststandiger Tatigkeit, Gewerbebetrieb,
Land- und Forstwirtschaft, Kapitalvermdgen, Vermietung, Verpachtung, Renten, Versorgungsbezlige sowie Entgeltersatzleistungen
(z.B. Kranken-, Verletzten- und Ubergangsgeld), den Sockelbetrag von 300,00 € - bej Elterngeld Plus bis 150,00 € - monatlich
Ubersteigendes Elterngeld und Unterhaltszahlungen, die Sie von einer anderen Person erhalten.

€

Steht Ihnen personlich kurzfristig verwertbares Vermogen zur Verfiigung?
Dazu zahlen Ersparnisse, Abfindungen oder sonstige Geldanlagen von mehr als 10.000,00 €. Ggf. erhoht sich dieser Grenzbetrag
um 500,00 € fir jede Person, die von Thnen lberwiegend unterhalten wird.

D Nein D Jao £

Lesen Sie bitte auf der nachsten Seite weiter.
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Mercedes-Benz BKK: Angaben zur Feststellung der Berechtigung nach
§ 1 des Gesetzes zur Hilfe fiir Frauen bei Schwangerschaftsabbriichen in
besonderen Fllen.

5 Angaben zur Miete und Hausbelastung.
5.1 Wie hoch sind die Kosten der Unterkunft (Miet-, Neben-, Heiz-, Pensions-, Hotelkosten, tatsdchliche Aufwendungen fiir
Wohneigentum)?
€
5.2 Inwelcher Hohe erhalten Sie und Ihre unter 6 genannten Kinder Wohngeld bzw. Lastenzuschuss?
€
6  Angaben zur Unterhaltspflicht.
6.1 Sind Sie Kindern gegeniiber zum Unterhalt verpflichtet, die unter 18 Jahre alt sind und in Ihrem Haushalt leben?
D Nein D Ja, Anzahl:
6.2 Sind Sie Kindern gegeniiber zum Unterhalt verpflichtet, die Sie liberwiegend unterhalten?
D Nein D Ja, Anzahl:
I S Y O O
Datum Unterschrift Telefonnummer (Diese Angabe ist freiwillig)

Eine Unterschrift ist nicht notwendig, wenn Sie den Antrag fir sich selbst
ausfillen und lGber ,Meine Mercedes-Benz BKK* hochladen.

Datenschutzhinweis: [hre persdnlichen Daten (Sozialdaten) benétigen wir, um unsere Aufgaben fiir Sie ordnungsgemaB erledigen zu kénnen. Nach § 284 Sozialgesetzbuch (SGB) V in Verbindung mit
§ 206 SGB V sowie nach § 94 und § 50 SGB XI sind wir berechtigt, die Daten zu erheben, und Sie zur Mitwirkung verpflichtet. Die Nennung von Telefonnummer und E-Mail-Adresse ist freiwillig. Ihre
Angaben werden vertraulich behandelt und unterliegen dem Datenschutz. Weitere Informationen iiber die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten durch uns und Ihre Rechte nach der EU-
Datenschutz-Grundverordnung finden Sie auf unserer Website www.mercedes-benz-bkk.com, Webcode 139d.

Chancengleichheit, Vielfalt, Offenheit und Respekt gehdren zu den Grundiiberzeugungen von Mercedes-Benz. Dies zeigen wir in der Art und Weise, wie wir denken, handeln und kommunizieren.
Grundsatzlich schlieBen alle gewéhlten Begriffe selbstversténdlich alle Geschlechter und Identitéten ein.
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