
Nachname, Vorname:  _______________________________ 

Straße, Hausnummer:  _______________________________ 

Postleitzahl, Ort:  _______________________________ 

Krankenversichertennummer: _______________________________ 

BAHN-BKK 
PostCenter
48123 Münster

Antrag auf Erstattung im Rahmen des Mamabonus 

Sehr geehrte Damen und Herren, 

hiermit übermittle ich Ihnen die Kopie meines Mutterpasses (Vorderseite sowie Seite 10 und 11 
oder 26 und 27) und beantrage den Mamabonus in folgender Form (bitte eine Auswahl treffen): 

Geldbonus in Höhe von 50 Euro 
Zweckgebundener Bonus in Höhe von 100 Euro.
Kopien der Rechnungen (quittiert oder durch einen anderen Zahlungsnachweis belegt)… 

…habe ich beigefügt.
…reiche ich bis Ablauf des dritten Jahres nach der Geburt nach.

Bitte überweisen Sie mir den Geldbonus bzw. erstatten mir die Kosten, die ich für Leistungen aus 
dem Zweckgebundenen Bonus ausgelegt habe auf folgendes Konto: 

IBAN*: _____________________________________________________ 

Bank*: _____________________________________________________ 

Kontoinhaber*: _____________________________________________________ 

Hinweis für den Geldbonus in Höhe von 50 Euro: Mir ist bewusst, dass ich Bonuszahlungen der BAHN-BKK als Einnahmen in meiner Steuererklärung 
angeben muss. Wenn ich als Familienangehörige mitversichert bin, wird mein Bonus über die Steueridentifikationsnummer des Mitglieds an die Finanzver-
waltung gemeldet.  

Hinweis für den zweckgebundenen Bonus: Es können nur volle Euro-Beträge erstattet werden. Die Rechnungen der von mir in Anspruch genommen 
Leistungen muss ich bis zum Ablauf des dritten Jahres nach der Entbindung elektronisch oder schriftlich übermitteln. 

Bei Rückfragen erreichen Sie mich unter folgender Telefonnummer 

_______________________________________________ 
(Telefonnummer für Rückfragen) (freiwillige Angabe) 

_____________________________ _____________________________ 
(Datum*) (Unterschrift der Versicherten*) 

*Datenschutzhinweis: Für die Auszahlung des Gesundheitsbonus benötigen wir einige persönliche Angaben. Diese Felder sind Pflichtfelder. Mit der Ab-
sendung des Formulars willigen Sie in die weitere Verarbeitung der Daten ein. Rechtsgrundlage für die Verarbeitung Ihrer Daten ist § 284 Abs. 1 Nr. 4 SGB 
V in Verbindung mit § 65a SGB V. Zusätzlich bitten wir um die Angabe Ihrer Telefonnummer, um Fragen im Zusammenhang mit dem Gesundheitsbonus zu 
klären und die generelle Kontaktaufnahme mit Ihnen zu erleichtern. Ihre dazu erteilte Einwilligung können Sie jederzeit widerrufen. Die bis zum Widerruf 
erfolgte Verarbeitung wird dadurch nicht berührt. Weitere Informationen zur Verarbeitung Ihrer Daten und zu Ihren Rechten nach der Datenschutz-
Grundverordnung (DS-GVO) finden Sie auf unserer Internetseite www.bahn-bkk.de/datenschutz.

Ja, Sie dürfen mich über die ange-
gebene Telefonnummer zu Angebo-
ten und Neuigkeiten informieren. 

http://www.bahn-bkk.de/datenschutz
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