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Bitte zurtick an:

SECURVITA Krankenkasse
Postfach 10 58 29
20039 Hamburg

Abrechnungsformular - Erstattung von Zusatzleistungen wahrend der Schwangerschaft
(Bitte benutzen Sie firr jede Rechnung ein gesondertes Abrechnungsformular.)

Name: Versichertennummer:

1. Leistung
Ich beantrage einen Zuschuss fur

O eine Ultraschalluntersuchung fir Frauen mit arztlich diagnostiziertem erhéhten medizinischen
Risiko hinsichtlich kérperlicher Fehlbildungen ihres ungeborenen Kindes.

O eine Nackenfaltenmessung fiir Risikoschwangere.

O einen Triple-Test fir Risikoschwangere.

O eine Feststellung von Antikérpern gegen Ringelrételn und Windpocken fir Schwangere, die
einer besonderen Infektionsgefahr durch den Erreger ausgesetzt sind (z.B. Tagesmiitter,

Erzieherinnen, Lehrerinnen).

O einen Toxoplasmose-Test fiir Schwangere, die einer besonderen Infektionsgefahr durch den
Erreger ausgesetzt sind (z.B. bei Kontakt mit Tieren, insbesondere Katzen).

O einen Zytomegalie-Test (CMV-Antikorpertest) fir Schwangere, die einer besonderen
Infektionsgefahr durch den Erreger ausgesetzt sind (z.B. bei Kontakt mit Kindern bis zum 3.
Lebensjahr).

[0 einen B-Streptokokken-Test in der 35 — 37. Schwangerschaftswoche.

[0 eine Beratungsleistung einer Hebamme fiir die Still- und Ernahrungsberatung.

O eine Beratungsleistung einer Hebamme zur Wahl des Geburtsortes und des Geburtsmodus.

2. Rechnung (Bitte fiigen Sie die Rechnung bei.)

Rechnung vom:

Rechnungsbetrag: €

Leistungstag:
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3. Bankverbindung

IBAN

BIC

Kontoinhaber

Ich bestatige die Richtigkeit meiner Angaben und deren Vollstandigkeit.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherten

Bitte beachten Sie unbedingt Folgendes: Reichen Sie lhre Rechnung innerhalb der ndachsten sechs Monate ab
Rechnungsdatum bei uns ein.



	Name: 
	Versichertennummer: 
	Rechnung vom: 
	Rechnungsbetrag: 
	Kontoinhaber: 
	Ort Datum: 
	Check Box5: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off

	Datum6_af_date: 
	IBAN: 
	BIC: 


