Angaben gema DSGVO

Stand: 27.04.2026

Name Herkunft Kategorie Ausfiillbare Felder Pflichtangabe Zweck
Bildupload fur die https://bild.die-ik.de/app/dieik/ Absenderangaben Versichertennummer ja Zugangsdaten zum Login;
gesundheitskarte Angaben zur Identifikation
des Versicherten
Geburtsdatum ja
Upload Datei auswahlen ja Lichtbild fur die eGK
Einwilligung Einwilligung zur Verarbeitung Erforderliche Zustimmung zur
meiner Daten Verarbeitung der Daten
Bestatigung Bestatigung Richtigkeit der ja Erforderliche Bestatigung zur
Angaben Verarbeitung der Daten
Anforderung einer neuen https://osc.die- Antrag Nennen Sie den Grund fir die |nein Angabe fiir die
Gesundheitskarte ik.de/bitgo_web/de/kundencenter_bitgo_1/antraege_bitgo_1 Beantragung Kartenbestellung
/allgemein/ozg_antrag_neue_egk/egk_beantragen.html Bestatigung Bestatigung Richtigkeit der ja Erforderliche Bestatigung zur
Angaben und Verarbeitung der Daten
Ubereinstimmung der
Dokumente mit dem Original
Antrag auf Erstattung https://osc.die- Bankverbindung Auswahl der Bankverbindung |ja Bankverbindung fiir die

kieferorthopadischen
Behandlung

ik.de/bitgo_web/de/kundencenter_bitgo_1/antraege_bitgo_1
lozg_leistungen/ozg_erstattung_kieferorthopaedische_beha

ndlung/kieferorthopaedie.html

fur Erstattung

Erstattung

Angaben zu dem
behandelten Kind

Name des behandelten Kindes

ja

Vorname des behandelten
Kindes

ja

Geburtsdatum des
behandelten Kindes

Versicherungsnummer des
behandelten Kindes

Datum

Die Behandlung wurde
beendet am

Angaben zur Erstattung

Upload

Bescheinigung des
Kieferorthopaden tber das
Behandlungsende und alle
(Quartals-) Rechnungen

Nachweis

Weitere Angaben zur
Situation

Stand in demselben Zeitraum
ein weiteres Kind in
kieferorthopadischer
Behandlung?

Angaben zur Erstattung

Kontaktangaben

Telefonnummer

Zur Kontaktaufnahme bei
Riickfragen

Bestatigung

Bestatigung Richtigkeit der
Angaben und
Ubereinstimmung der
Dokumente mit dem Original

Erforderliche Bestatigung zur
Verarbeitung der Daten

Antrag auf Erstattung eines
Praventionskurs

https://osc.die-

ik.de/bitgo_web/de/kundencenter_bitgo_1/antraege_bitgo_1
lozg_leistungen/ozg_praeventionsleistungen/praeventionsle

istungen.html

Bankverbindung

Auswahl der Bankverbindung
fur Erstattung

Bankverbindung fir die
Erstattung

Angaben aus der
Teilnahmebescheinigung

Art der Kurs-ID auf der
Teilnahmebescheinigung

ja

Eindeutige Identifkation des
Kurses




Kurs-1D ja

Teilnahme von ja Zeitraum des Kurses

Teilnahme bis ja

geplante Kurseinheiten ja Zur Prifung, ob die
ja Voraussetzungen zur

teilgenommene Kurseinheiten

Welches Praventionsprinzip ist
auf lhrem Formular
angekreuzt?

ja

Erstattung erfiillt sind

Teilnahmegebiihr (in €) ja Hohe der Erstattung
ausgestellt am ja Notig fur die Rechtsgiltigkeit
Unterschrift des Kursleiters ja des Antrags
Upload Bitte laden Sie hier die ja Nachweis
Teilnahmebescheinigung hoch
Bestatigung Bestatigung Richtigkeit der ja Erforderliche Bestatigung zur
Angaben und Verarbeitung der Daten
Ubereinstimmung der
Dokumente mit dem Original
Antrag auf Kostenerstattung |https://osc.die- Bankverbindung Auswahl der Bankverbindung |ja Bankverbindung fur die
ik.de/bitgo_web/de/kundencenter_bitgo_1/antraege_bitgo_1 Erstattung
/ozg_leistungen/ozg_wahl_der_kostenerstattung/wahl_kost Beginn der Leistung Hiermit beantrage ich die ja Leistungsbeginn
enerstattung.html Kostenerstattung
Kostenerstattung ab nein
Kostenerstattung Die Kostenerstattung soll ja Angaben zur
gelten fur Kostenerstattung
Einzelne arztliche Behandlung nein Individuelle Auswahl zur
Leistungsbereiche Krankenhausbehandlung nein Kostenerstattung
veranlasste Leistungen (z.B. |nein
Arzneimittel, Heilmittel)
zahnarztliche Behandlung nein
Bestatigung Bestatigung Richtigkeit der ja Erforderliche Bestatigung zur
Angaben und Verarbeitung der Daten
Ubereinstimmung der
Dokumente mit dem Original
Antrag auf Mutterschaftsgeld [https://osc.die- Antrag Was mochten Sie einreichen? |ja Auswahl von mehreren
ik.de/bitgo_web/de/kundencenter_bitgo_1/antraege_bitgo_1 Antragen
/ozg_leistungen/ozg_mutterschaftsgeld/mutterschaftsgeld_ |Bankverbindung Auswahl der Bankverbindung |ja Bankverbindung fiir die
bitgo_2.html Erstattung
Angaben zum Voraussichtlicher ja Berechnung der Schutzfrist
Mutterschaftsgeld mit Entbindungstermin
arztlicher Bescheinigung |Ausstellungsdatum der ja
Uber den mutmallichen [arztlichen Bescheinigung
Entbindungstag Ich bin derzeit ja Unter anderem zur Meldung

der Elternzeit und
Berechnung des Elterngeldes




Mein Beschaftigungsverhaltnis |nein Erforderlichen Angaben, wenn
ein Beschaftigungsverhaltnis
Name des Arbeitgebers nein besteht
Ende des nein
Beschaftigungsverhaltnisses
Antrag auf Tag der Geburt ja Leistungsbeginn
Mutterschaftsgeld mit Ich bin derzeit ja Unter anderem zur Meldung
Geburtsurkunde / der Elternzeit und
Geburtsbescheinigung Berechnung des Elterngeldes
Mein Beschaftigungsverhaltnis |nein Erforderlichen Angaben, wenn
ein Beschaftigungsverhaltnis
Name des Arbeitgebers nein besteht
Ende des nein
Beschaftigungsverhaltnisses
Wer nimmt die ja Unter anderem zur Meldung
Kindererziehungszeit nach der der Elternzeit und
Geburt in Anspruch? Berechnung des Elterngeldes
Geburtsurkunde / Tag der Geburt ja Leistungsbeginn
Geburtsbescheinigung  |Wer nimmt die Unter anderem zur Meldung
(Antrag auf Kindererziehungszeit nach der der Elternzeit und
Mutterschaftsgeld wurde [Geburt in Anspruch? Berechnung des Elterngeldes
bereits gestellt)
Upload Upload der arztlichen ja Nachweis
Bescheinigung (Vorderseite,
ggf. Riickseite)
Bestatigung Bestatigung Richtigkeit der ja Erforderliche Bestatigung zur
Angaben und Verarbeitung der Daten
Ubereinstimmung der
Dokumente mit dem Original
Antrag auf https://osc.die- Bankverbindung IBAN ja Bankverbindung fir die
Kinderkrankengeld ik.de/bitgo_web/de/kundencenter_bitgo_1/antraege_bitgo_1 Erstattung
lozg_leistungen/ozg_kinderkrankengeld/kinderkrankengeld
5.html
BIC ja
Geldinstitut nein
Angaben zum Kind Die Betreuung des Kindes ja Angaben zur Prifung der
erfolgte auf Grund erforderlichen
pandemiebedingter Voraussetzungen fir die
Betreuungssituation / arztlicher Leistung
Feststellung
Besteht bei Inrem Kind eine ja

Behinderung oder eine
Schwersterkrankung?




lhr Kind ist bei der IK ja
familienversichert / bei einer
anderen GKV
familienversichert / privat
versichert
Angaben zum Kind, Versichertennummer des ja
wenn es bei der IK Kindes
familienversichert ist
Name des Kindes ja
Vorname des Kindes ja
Geburtsdatum des Kindes ja
Betreuungszeitraum von ja
Betreuungszeitraum bis ja
Angaben zum Kind, Mein Kind ist bei der folgenden |nein
wenn es bei einer Krankenkasse versichert
anderen GKV
familienversichert ist
Versichertennummer des nein
Kindes
Name des Kindes ja
Vorname des Kindes ja
Geburtsdatum des Kindes ja
Betreuungszeitraum von ja
Betreuungszeitraum bis ja
Angaben bei einer Grund der Betreuung ja Angaben zur Beurteilung der
Pandemiebedingte erforderlichen
Betreuungssituation Bescheinigungen
Angaben bei einer ja
arztlichen Feststellung | Tag der arztlichen Feststellung
Liegt ein Unfall vor? ja
Angaben zur Betreuung |Eine andere in meinem ja Angaben zur Priifung der
Haushalt lebende Person erforderlichen
konnte die Beaufsichtigung, Voraussetzungen fir die
Betreuung oder Pflege des Leistung
erkrankten Kindes
Uibernehmen / nicht
Ubernehmen
Ich bin alleinziehend ja
Upload Upload der arztlichen ja Nachweis
Bescheinigung (Vorderseite,
ggf. Rickseite)
Bestéatigung Bestatigung Richtigkeit der ja Erforderliche Bestatigung zur

Angaben und
Ubereinstimmung der
Dokumente mit dem Original

Verarbeitung der Daten




Antrag auf Ubertragung von
Kinderkrankentagen

https://osc.die-
ik.de/bitgo_web/de/kundencenter_bitgo_1/antraege_bitgo_1
/ozg_leistungen/ozg_kinderkrankengeld/uebertrag___antrag
.html

Bankverbindung Auf welche Bankverbindung ja Bankverbindung fiir die
soll das Kinderkrankengeld Erstattung
Uberwiesen werden?
Ihre Angaben Familienstand ja Angaben zur Prifung der
Besteht ein gemeinsames ja erforderlichen
Sorgerecht? Voraussetzungen fir die
Zustimmung Arbeitgeber liegt |ja Leistung
vor?
Fur evtl. Riickfragen, geben nein
Sie bitte ihre Telefonnummer
an.
Angaben zum anderen |Name des anderen Elternteils |ja Angaben fir die Zuordung der
Elternteil Leistung
Vorname des anderen ja
Elternteils
Geburtsdatum des anderen ja
Elternteils
Der andere Elternteil ist ja
Versichertennummer des nein
anderen Elternteils
Krankenkasse des anderen
Elternteils, wenn nicht bei der
IK versichert ja
Hat der andere Elternteil der |ja
Ubertragung zugestimmt?
Angaben zum Kind Die Betreuung des Kindes ja Angaben zur Prifung der

erfolgte auf Grund
pandemiebedingter
Betreuungssituation / arztlicher
Feststellung

erforderlichen
Voraussetzungen fir die
Leistung

Besteht bei Ihrem Kind eine ja

Behinderung mit Hilfebedarf?

lhr Kind ist bei der IK ja

familienversichert / bei einer

anderen GKV

familienversichert / privat

versichert

Krankenkasse des Kindes, ja

wenn nicht bei der IK

versichert

Versichertennummer des nein

Kindes

Name des Kindes ja

Vorname des Kindes ja

Geburtsdatum des Kindes ja
Leistungszeitraum Ubertragungszeitraum von ja Gewiinschter Leistungsbeginn

Ubertragungszeitraum bis ja




Angaben bei einer
Pandemiebedingte
Betreuungssituation

Grund der Betreuung

ja

Angaben bei einer
arztlichen Feststellung

Tag der arztlichen Feststellung

ja

Liegt ein Unfall vor?

ja

Angaben zur Betreuung

Eine andere in meinem
Haushalt lebende Person
konnte die Beaufsichtigung,
Betreuung oder Pflege des
erkrankten Kindes
Ubernehmen / nicht
Ubernehmen

ja

Angaben zur Prifung der
erforderlichen
Voraussetzungen fir die
Leistung

Upload

Upload der arztlichen
Bescheinigung (Vorderseite,
ggf. Riickseite)

ja

Nachweis

Wahlerklarung zum
Krankengeld fir
Selbststandige

https://osc.die-
ik.de/bitgo_web/de/kundencenter_bitgo_1/antraege_bitgo_1
/ozg_leistungen/ozg_wahlerklaerung_krankengeld/wahlerkla
erung_kg_selbstaendig.html

Beginn der Leistung

Ich wahle den
Krankengeldanspruch ab

Gewiinschter Leistungsbeginn

Arbeitsfahigkeit

Ich bin arbeitsfahig

ja

Ich bin arbeitsunfahig seit dem

nein

Beginn der Absicherung
(gesetzliche Vorgabe)

Upload

Aktuelle Bescheinigung Uber
das Ende der
Arbeitsunfahigkeit

nein

Nachweis

Bestéatigung

Bestéatigung Richtigkeit der
Angaben und
Ubereinstimmung der
Dokumente mit dem Original

ja

Die Informationen zu den
Anspruchsvoraussetzungen
habe ich zur Kenntnis
genommen. Uber die
dreijahrige Bindungsfrist an
den Krankengeldtarif wurde ich
informiert.

ja

Erforderliche Bestatigung zur
Verarbeitung der Daten

Antrag auf Erstattung von
Beitragen

https://osc.die-
ik.de/bitgo_web/de/kundencenter_bitgo_1/antraege_bitgo_1
/ozg_versicherung/ozg_erstattung_von_beitraegen/erstattun
gbeitraege.html

Personengruppe

Ich beantrage die Erstattung
von Beitragen flr

ja

Erforderliche Angaben zur
Prifung der Voraussetzungen

Leistungszeitraum

Bitte geben Sie das
Kalenderjahr an, flr welches
die Erstattung beantragt wird.

Gewdlinschter
Leistungszeitraum

Bankverbindung

Bitte geben Sie die
Bankverbindung an, auf die
eine mogliche Erstattung
Uiberwiesen werden soll.

Bankverbindung fiir die
Erstattung

Upload

Upload der
Entgeltbescheinigungen /
Steuerbescheid /
Bewilligungsbescheid des
Arbeitslosengelds

Nachweis




Bestatigung Bestatigung Richtigkeit der ja Erforderliche Bestatigung zur
Angaben und Verarbeitung der Daten
Ubereinstimmung der
Dokumente mit dem Original

Antrag auf freiwillige https://osc.die- Leistungsbeginn Die freiwillige Versicherung soll |ja Gewunschter Leistungsbeginn
Krankenversicherung ik.de/bitgo_web/de/kundencenter_bitgo_1/antraege_bitgo_1 beantragt werden
/ozg_versicherung/ozg_antrag_auf_freiwillige_versicherung/ Freiwillige Versicherung ab ja
antrag_frw_versicherung.html Familie Familienstand ja Pflegekassenbeitrag

Kinder ja

Ende der Versicherung [Die freiwillige Versicherung soll |ja Gewtinschtes Leistungsende
beendet werden
Beendigung freiwillige ja
Versicherung zum

Versicherung des Mein ja Beitragsberechnung

Partners Ehepartner/Lebenspartner ist
Ehepartner/Lebenspartner ist |ja
gesetzlich versichert bei

Angaben zur privaten Das monatliche Einkommen |ja

Krankenversicherung meines Partner betragt

des Mein Partner haben ja Familienfreibetrag/

Ehepartners/Lebenspart [gemeinsame Pflegekassenbeitrag

ners unterhaltsberechtigte Kinder
Anzahl der Kinder nein Pflegekassenbeitrag
Mein Partner hat eigene ja Beitragsberechnung /
unterhaltsberechtigte Kinder Pflegekassenbeitrag
Anzahl der Kinder nein

Angaben zur ausgetubten ja Versicherung und Beitrage,

Tatigkeit ... z.B. prufung der

erforderlichen Unterlagen

... bei Selbststandigkeit |Selbststéndig als ja Art der Versicherung
Anzahl der wdchentlichen ja Zur Berechnung z.B. des
Arbeitsstunden (einschlieRlich Krankengeldes

Vor-/Nacharbeiten)

Beschaftigung von Mitarbeitern
und die Lohnsumme aller
Mitarbeiter betragt mehr als

Versicherungspflicht der
Mitarbeiter

520,00 EUR ja
Upload Gewerbeanmeldung ja Nachweis
... bei einer ausgetibten [Bewilligungsbescheid der ja Nachweis
Tatigkeit bei Agentur fir Arbeit
Existensgriindung mit
Zuschuss der Agentur
fur Arbeit (Upload)
... als Beamter (Upload) [Ernennungsurkunde und ja Nachweis

Bestatigung Uiber den
Beihilfeanspruch fur die
Pflegeversicherung




... als Schiiler (Upload) |Schulbescheinigung ja Nachweis
... als Studierdnder Studienbescheinigung ja Nachweis
(Upload)
Angaben zur Ich bin aus der ja Prifung, der Versicherung
Weiterversicherung Pflichtversicherung
ausgeschieden.
Angaben, wenn der Beendigung der ja
Versicherte aus der Versicherungspflicht als
Pflichtversicherung Mitglied am
ausgeschieden ist Grund ja
Angaben zur Ich bin aus der nein Versicherungschutz
Weiterversicherung Familienversicherung
ausgeschieden
Angaben, wenn der Beendigung der ja Zeitpunkt der méglichen
Versicherte aus der Familienversicherung als Weiterversicherung
Familienversicherung Mitglied am
ausgeschieden ist Grund ja Versicherungschutz
Angaben zur Meine letzte Versicherung ja Datenaustausch mit der
Weiterversicherung bestand bei lhrer Vorkasse(n)
Krankenkasse
Angaben, wenn die von ja
letzte versicherung nicht [bis ja
bei der IK bestand Krankenkasse ja
Art der Versicherung ja
von nein
bis nein
Krankenkasse nein
Art der Versicherung nein
von nein
bis nein
Krankenkasse nein
Art der Versicherung nein
von nein
bis nein
Krankenkasse nein
Art der Versicherung nein
Angaben zu den Ich habe Einkommen ja Beitragsermittlung
beitragspflichtigen
Einnahmen
Einkommen Einkommensart ja
Periode ja
Betrag ja
Einkommensart nein
Periode nein
Betrag nein
Einkommensart nein
Periode nein
Betrag nein




Einkommensart nein
Periode nein
Betrag nein
Einkommensart nein
Periode nein
Betrag nein
Upload Einkommensnachweise nein Nachweis
Lebensunterhalt bei Mein Lebensunterhalt wird ja Hohe der Beitrage
keinem Einkommen bestritten durch (z.B.
Ersparnisse, Unterstltzung
durch andere Personen)
Auswahl zum Ich wahle die freiwillige ja Optionale Leistung zum
Krankengeld Versicherung gewinschten zuatzlichen
Angabe, wenn eine Es besteht aktuell eine ja Krankengeldanspruch
Versicherung mit Arbeitsunfahigkeit
Krankengeldanspruch ab
der 7. Woche gewunscht
ist
Upload aktuelle Bescheinigung uber [ja Nachweis
das Ende der
Arbeitsunfahigkeit
Bestéatigung Bestéatigung Richtigkeit der ja Erforderliche Bestatigung zur
Angaben und Verarbeitung der Daten
Ubereinstimmung der
Dokumente mit dem Original
Antrag auf Tages- und https://osc.die- Leistungsbeginn Ich beantrage teilstationare ja Gewinschter Leistungsbeginn
Nachtpflege ik.de/bitgo_web/de/kundencenter_bitgo_1/antraege_bitgo_1 Pflege (Tages- oder
lozg_pflege/ozg_tages__nachtpflege/tages_nachtpflege.ht Nachtpflege) ab dem
nll Antrag Die teilstationare Pflege ist ja Begriindung der
erforderlich, da Notwendigkeit der Leistung
Die teilstationare Pflege [Name der Einrichtung ja Angaben zum
erfolgt in folgender Leistungserbringer
Vertragseinrichtung
Stralle ja
Hausnummerr ja
Postleitzahl ja
Ort ja
Bestatigung Bestatigung Richtigkeit der ja Erforderliche Bestatigung zur
Angaben und Verarbeitung der Daten
Ubereinstimmung der
Dokumente mit dem Original
Antrag auf Teilnahme https://osc.die- Antrag Hiermit beantrage ich ja Willenserkarung

Pflegekurs

ik.de/bitgo_web/de/kundencenter_bitgo_1/antraege_bitgo_1
/ozg_pflege/ozg_pflegekurse/pflegekurse.html

die Kostenlibernahme fiir
einen Pflegekurs / eine
Pflegeschulung.




Bankverbindung Bitte wahlen Sie die ja Bankverbindung fiir die
Bankverbindung aus, auf Erstattung
welche die Erstattung
Uberwiesen werden soll.
Upload Bitte laden Sie hier die ja Nachweis
Teilnahmebescheinigung und
Rechnung des Anbieters hoch.
Bestatigung Bestatigung Richtigkeit der ja Erforderliche Bestatigung zur
Angaben und Verarbeitung der Daten
Ubereinstimmung der
Dokumente mit dem Original
Antrag auf Kurzzeitpflege https://osc.die- Leistungszeitraum Ich beantrage Kurzzeitpflege |ja Gewiinschter
ik.de/bitgo_web/de/kundencenter_bitgo_1/antraege_bitgo_1 fur den Zeitraum vom Leistungszeitraum
/ozg_pflege/ozg_kurzzeitpflege/kurzzeitpflege.html Ich beantrage Kurzzeitpflege |ja
fur den Zeitraum bis
Grund der Kurzzeitpflege | Grund fur die Notwendigkeit  |ja Angaben zur Priifung der
der Kurzeitpflege erforderlichen
Bitte schildern Sie kurz die ja Voraussetzungen fir die
Hintergrinde Leistung
Leistungen der Kurzzeitpflege |ja
reichen nicht aus, daher
mdchte ich die nicht
verbrauchten Mittel der
Verhinderungspflege in
Anspruch nehmen
Die Kurzzeitpflege erfolgt{Name der Einrichtung ja Angaben zum
in folgender Strale ja Leistungserbringer
Vertragseinrichtung Hausnummerr ja
PLZ ja
Ort ja
Institutionskennzeichen, falls  [nein
bekannt
Bestéatigung Bestéatigung Richtigkeit der ja Erforderliche Bestatigung zur

Angaben und
Ubereinstimmung der
Dokumente mit dem Original

Verarbeitung der Daten




