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DAK

Gesundheit

Bitte senden an:

DAK-Gesundheit Postzentrum

22777 Hamburg

Leistungen aus dem MamaPLUS-Paket
Sehr geehrte Kundin,
Damit wir Ihnen so schnell wie moglich lhren Zuschuss Uberweisen kdnnen, bitten wir um lhre

Unterstutzung:

® Schicken Sie uns diesen Vordruck mit Ihrer Rechnung und dazugehdérigen Unterlagen zurlick
e Bitte heften, klammern, bekleben oder beschriften Sie die Rechnungen oder die weiteren
Unterlagen nicht

Weitere Informationen zu unseren MamaPLUS Leistungen finden Sie auf unserer Internet-
seite www.dak.de/schwanger.

Sie kdnnen uns |hre Dokumente auch gerne Uber unsere DAK App schicken. Nutzen Sie dafir
einfach die Scanfunktion. Die DAK App ist kostenlos fir iOS und Android erhaltlich.
Voraussetzung ist, dass Sie in unserer Online Filiale ,Meine DAK" registriert sind. Den Zugang
finden Sie unter: www.dak.de/meinedak.

Vielen Dank fiir Ihre Unterstlitzung!

Personliche Daten

Name, Vorname KV-Nummer

Bankverbindung

Bitte verwenden Sie meine bisherige Bankverbindung (OJa (O Nein (dann bitte IBAN angeben)
IBAN:

Ich bin Kontoinhaber OJa O Nein (bitte Kontoinhaber angeben)

Kontoinhaber

Datum Name / Unterschrift

Mit lhrer Unterschrift stimmen Sie der Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten zu. Die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten dient zur Erflllung unserer ge-
setzlichen Aufgaben nach § 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 und Abs. 3 SGB V in Verbindung mit § 11 Abs. 6 SGB V und §19a der Satzung der DAK-Gesundheit. Datenempfanger
— neben der DAK-Gesundheit — sind Dienstleister, die im Auftrag der DAK-Gesundheit die Daten zu den oben genannten Zwecken verarbeiten. Weitere Informationen zum
Datenschutz und zu Ihren Rechten nach Art. 13 DSVGO finden Sie auf www.dak.de/dsvgo. Bei Fragen wenden Sie sich bitte an die DAK-Gesundheit, Postzentrum,
22788 Hamburg oder service@dak.de. Unseren Datenschutzbeauftragen erreichen Sie unter datenschutz@dak.de
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