Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft
Antrag auf Zahlung von Mutterschaftsgeld
far:
geb.:

Versicherungsnummer:

1. Ich erkldre, dass ich

e bei keiner anderen gesetzlichen Krankenkasse Leistungen beantragt habe oder beantragen
werde.

e wadhrend der Schutzfristen nicht arbeite und kein Arbeitsentgelt erziele. Sollte ich unter Beach-
tung des Mutterschutzgesetzes meine Arbeit wahrend der Schutzfristen aufnehmen, werde
ich die IKK gesund plus umgehend informieren und das ggf. bereits erhaltene Mutterschafts-
geld zuriickzahlen.

2. Angaben zum Beschiftigungsverhaltnis fiir Arbeitnehmer

1. Ich Ube eine geringfiigige Beschaftigung aus. [Jja [ nein
2. Mein Beschaftigungsverhaltnis wurde beendet.

[l nein
] ja, zum [] durch Befristung O durch

[] durch zuldssige Auflésung oder Insolvenz des Arbeitgebers

3. Priifung der Arbeitslosenversicherungspflicht
1. Versicherungs- und Beschaftigungsverhdltnisse im letzten Jahr vor Beginn der Schutzfrist

vom bis bei
Krankenkasse in
vom bis bei
Krankenkasse in

2. Fur die Zeit der Schutzfrist nach Geburt des Kindes wird die Erziehungszeit dem Vater
zugeordnet.

[ ja ] nein

3. Der Vater des Kindes ist nicht versicherungspflichtig zur Arbeitslosenversicherung bzw.
bezieht Leistungen von der Bundesagentur flir Arbeit.

[1ja ] nein



4. Bankverbindung und Steueridentifikationsnummer

steuerliche Identifikationsnummer (STIN)

Bitte Giberweisen Sie das Mutterschaftsgeld auf folgendes Konto:

IBAN (International Bank Account Number):

Geldinstitut:

BIC (Bank Identifier Code):

Kontoinhaber:

Der Ubermittlung der Daten an meinen Arbeitgeber, die dieser fiir die Zahlung des Arbeitgeberzu-
schuss nach § 14 MuschG zum Mutterschaftsgeld benétigt, stimme ich zu (§ 67b SGB X).

Datum Telefon/eMail Unterschrift
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