AOK Sachsen-Anhalt Antrag

Die Gesundheitskasse. " .
auf Gewahrung von Leistungen
in besonderen Fallen aus Mitteln der Lander bei einem
Schwangerschaftsabbruch, fiir den kein Leistungsanspruch
gegeniiber einer gesetzlichen Krankenkasse besteht

Name, Vorname: |, geb.:

Wohnanschrift: KV-Nr.:
(= Erstwohnsitz)

Angaben zur Feststellung der Berechtigung nach § 19 des Schwangerschaftskonflikigesetzes

1. Sind Sie bei einer gesetzlichen Krankenkasse als (I nein [ ja, beider
Pflichtmitglied, Freiwilliges Mitglied oder als
Familienangehdrige versichert?

(Name und Anschrift der Krankenkasse)

2. Beziehen Sie zurzeit eine der unter ® genannten U nein [ ja, welche
Leistung?

und von welcher Stelle

3. Sind Sie in einer Anstalt, einem Heim oder in Onein O ja
einer gleichartigen Einrichtung untergebracht
und werden die Kosten von einem Trager der
Sozial- oder Jugendhilfe getragen?

Die folgenden Fragen 4 bis 6 sind zu beantworten, wenn die Fragen 2 oder 3 mit Nein beantwortet wurden:

4. Wie hoch ist Ihr im letzten Kalendermonat erzieltes €
Nettoeinkommen @ einschliel3lich einmaliger
Zuwendungen wie Weihnachtsgeld, Urlaubsgeld usw.?

Hinweis: Energiepramie (300 €) und Inflationsausgleichspramie (bis zu 3.000 €) bleiben unberiicksichtigt

5. Steht lhnen kurzfristig verwertbares Vermdgen (Erspar- (I nein [ ja, in Hohe von €
nisse, sonstige ® Geldanlagen) zur Verfligung?

6. Sind Sie Kindern gegentber zum Unterhalt verpflichtet, die

a) unter 18 Jahre alt sind und in Ihrem Haushalt leben L nein [ ja, fur Kind(er)

b) Sie Uberwiegend unterhalten? LI nein [ja, fur Kind(er)
7. Wie hoch sind die Mietkosten? 0,00 €
8. In welcher Héhe wird der Mietkostenzuschuss gezahlt? 000 €
Hinweise:

O Laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem SGB XII (Sozialhilfe), laufende Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhaltes nach SGB Il (z. B.
Biurgergeld oder Einstiegsgeld) unabhangig von einem ggf. vorhandenen eigenem Einkommen, Ausbildungsférderung im Rahmen der Anordnung
der Bundesagentur fiir Arbeit Gber die individuelle Férderung der beruflichen Ausbildung oder Uiber die Arbeits- und Berufsférderung Behinderter,
Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz oder Ausbildungsférderung nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz.

® Das Einkommen |hres Ehegatten oder |hrer Eltern, wenn Sie noch in deren Haushalt leben sollten, ist nicht anzugeben. Zum Einkommen z&hlen
alle Einnahmen aus unselbstandiger Arbeit, selbstandiger Tatigkeit, Gewerbebetrieb, Land- und Forstwirtschaft, Kapitalvermégen, Vermietung,
Verpachtung, Renten, Versorgungsbeziige sowie Entgeltersatzleistungen (z. B. Kranken-, Verletzten- und Ubergangsgeld), den Sockelbetrag von
300,00 € bei Halbierung der Monatsbetrage und einer damit einhergehenden Verdoppelung des Auszahlungszeitraumes nach § 6 Satz 2 BEEG bis
150,00 € monatlich Gbersteigendes Elterngeld und Unterhaltszahlungen, die Sie von einer anderen Person erhalten.

© Dazu zahlen Ersparnisse, Abfindungen oder sonstige Geldanlagen von mehr als 10.000,00 €. Der Betrag erhéht sich um 500,00 € fur jede Person,

die von lhnen iberwiegend unterhalten wird.
bitte wenden
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AOK Sachsen-Anhalt -2-

Die
Gesundheitskasse..
Prufung der Berechtigung
(wird von der Krankenkasse ausgefillt)
A Einkommensgrenze
1 Allgemeine Einkommensgrenze
[11.446,00 € = 0,00 €
2 Erhéhung
2.1 umdie zu den in Fragen 6a und 6b angegebenen Kinder
______ 0 Kinder X [1343,00 € = 0,00 €
2.2 Mietkosten (Frage 7) = 0,00
abziiglich Mietkostenzuschuss (Frage 8) - 0,00
= 0,00
vermindert um den Pauschalbetrag von
424,00 € - 424,00 €
= 0,00 €
(hochstens 424,00 €)
% = 0,00
3 Fur die Antragstellerin malkgebende Einkommensgrenze = 0,00
B Einkiinfte
1 Eigenes Einkommen (Frage 4) = €
2 Kurzfristig verwertbares Vermogen (Frage 5) = 0,00 €
3 Einkiinfte insgesamt = 0,00 €
C Ergebnis
1 Anspruch ist gegeben 1 Anspruch ist nicht gegeben
[ Der Anspruchsberechtigungsschein wurde am: an die Antragstellerin personlich ausgegeben.
[] Der Anspruchsberechtigungsschein wurde am: an die gewunschte Adresse gesandt.
[ Der Anspruchsberechtigungsschein wurde am: an den Arzt/die Arztin gesandt.

Ich versichere, dass ich die Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht habe. Anderungen in den Lebens-,
Einkommens- und Vermdgensverhaltnissen, die fur die Leistung erheblich sind, werde ich unverziglich anzeigen.

Datum, Unterschrift Antragstellerin Stempel/Unterschrift der Krankenkasse

Das ist noch wichtig: Ihr Mitwirken ist nach § 60 SGB | erforderlich. Fehlende Mitwirkung kann zu Nachteilen
hinsichtlich der Leistungsinanspruchnahme fiihren.

Datenschutzhinweis: Die Daten werden zur Erfiillung unserer Aufgaben nach § 284 Abs. 1 Satz 1Nr. 4 SGB V zum Zwecke der Feststellung der
Anspruchsberechtigung gemaR § 19 Schwangerschaftskonfliktgesetz erhoben u. verarbeitet. Empfanger Ihrer Daten kénnen im Rahmen
gesetzlicher Pflichten und Mitteilungsbefugnisse Dritte oder der von uns beauftragte Dienstleister sein. Allgemeine Informationen zur
Datenverarbeitung und zu lhren Rechten finden Sie unter www.aok.de/san/datenschutzrechte.
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