Fragebogen fur die Aufnahme

O . : firmus
in die Familienversicherung zum

... gesundum gut!

Allgemeine Angaben des Mitglieds

Krankenversicherten-Nr.

Name Vorname

[ ledig
[] geschieden seit

[ verheiratet seit [ verwitwet [ getrennt lebend

Familienstand:

[] eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem LpartG (angaben sind unter der Rubrik Ehegatte zu machen.)

Mein Ehegatte ist selbst versichert  [Onein O ja, bei

(Besteht eine private Krankenversicherung, bitte Einkommensnachweise beiftigen.) Name und S itz der Krankenkasse

Tagsuber erreichbar unter Telefon: E-Mail-Adresse:

[1im Rahmen einer eigenen Mitgliedschaft versichert bei:
] im Rahmen einer Familienversicherung versichert bei:
[ nicht gesetzlich versichert.

Ich war bisher:

Angaben zu Familienangehdrigen

Nachfolgende Daten sind grundséatzlich nur fiir solche Angehorigen erforderlich, die bei uns familienversichert
werden sollen. Abweichend hiervon benétigen wir einzelne Angaben zu lhrem Ehepartner/Lebenspartner auch
dann, wenn bei uns ausschlief3lich die Familienversicherung fiir lhre Kinder durchgefiihrt werden soll. In diesem
Fall sind neben den allgemeinen Angaben die Informationen zur Versicherung des Ehepartners/Lebenspartners
und — sofern dieser nicht gesetzlich versichert und mit den Kinder verwandt ist — zu seinem Einkommen notwen-
dig. Zuschlage, die mit Rucksicht auf den Familienstand gezahlt werden, sind dabei nicht zu bericksichtigen.
Flgen Sie bitte entsprechende Einkommensnachweise bei.

Grund firr die Aufnahme in die
Familienversicherung:

O Beginn der Mitgliedschaft

[J Geburt [IHeirat

[ Beendigung der vorherigen eigenen Mitgliedschaft des Angehérigen
[ Sonstiges:

KV-Nr. Mitglied: Ehegatte Kind Kind Kind

Name

Vorname

Geburtsdatum

Geschlecht
(m = ménnlich, w = weiblich,
d = divers, x = unbestimmt)

Ll(m)
0 (d)

Ow)
O (x)

Ll(m)
(WHC)

Ow)
O &)

C(m)
O (d)

Ow)
O x)

C(m)
O (a)

COw)
O &)

ggof. abweichende Anschrift

Verwandtschaftsverhaltnis zum Mi t-
glied: Sohn, Tochter, Stiefkind, Pflege-
kind, Enkel

(Bei Stiefkindern bitte Einkommensnach-
weise der Familie sowie Unterlagen zum
Unterhalt beifligen.)

Ist der Ehegatte mit dem Kind ve r-

wandt?

[ ja O nein

[ ja O nein

[ ja O nein

[ ja O nein

Bisherige Versicherung bei einer ande-
ren Krankenkasse *

vom:
bis:

bei:

vom:
bis:

bei:

vom:
bis:

bei:

vom:
bis:

bei:

Art der Versicherung

[ mitglied
D Familienversichert

D nicht gesetzlich
versichert

[ mitglied
D Familienversichert

D nicht gesetzlich
versichert

[ witglied
D Familienversichert

D nicht gesetzlich
versichert

[ mitglied
D Familienversichert

D nicht gesetzlich
versichert

Wenn eine Familienversicherung be-
stand, geben Sie bitte Namen und Vor-
namen des Hauptversicherten an.

*Bitte beachten Sie, dass eine gleichzeitige Familienversicherung bei unterschiedlichen Krankenkassen rechtlich unzuléssig ist.
Stellen Sie daher bitte mit Ihren Angaben sicher, dass eine doppelte Familienversicherung ausgeschlossen ist.

Stand: 13.07.2022




firmus

.. gesundum gut!

KV-Nr. Mitglied: Ehegatte Kind Kind Kind
Schulbesuch/Studium vom: vom: vom: vom:
Bitte bei Kindern ab 23 Jahren Schul- bis: bis: bis: bis:
oder Studienbescheinigung beiftigen!
Wehr- oder Zivildienst vom: vom: vom: vom:
Bitte Dienstzeitbescheinigung beifii- bis: bis: bis: bis:
gen!
Selbstandige Tatigkeit liegt vor. LI ja L1 nein LI ja L1 nein LI ja L1 nein LI ja L1 nein
Bitte reichen Sie eine Kopie des aktuellen
Einkommenssteuerbescheides  ein. vom: vom: vom: vom:
(Bitte geben Sie auch die Tatigkeiten an, die in L. L. . L.
dem zu prifenden Zeitraum bereits beendet bis: bis: bis: bis:
worden sind)
Geringfligige Beschéaftigung liegt vor. ) ) ) )
Bitte geben Sie Ihr monatliches Bruttoent- | VO™ vom: vom: vom:
gelt an. . . .. P
(Bitte geben Sie auch die Beschéaftigungen an, bis: bis: bis: bis:
die in dem zu prifenden Zeitraum bereits been-
det worden sind.) £ mil. €mtl. €mtl. € mtl.
[d ja O nein [d ja O nein [d ja O nein [d ja O nein
Bezug von Arbeitslosengeld Il vom: vom: vom: vom:
bis: bis: bis: bis:
Mehr als geringfligig beschaftigt. vom: vom: vom: vom:
Bitte Nachweise beifuigen!
(Bitte geben Sie auch die Beschaftigungen an, bis: bis: bis: bis:
die in dem zu prufenden Zeitraum bereits been-
det worden sind) € mtl, €mtl. €mtl. €mtl.
vom: vom: vom: vom:
Gesetzliche Rente, Versorgungsbezige, ) ) ) )
Betriebsrente, auslandische Rente, sonsti- | bis: bis: bis: bis:
ge Rente
€ mtl. € mtl. € mtl. € mtl.

Bitte Nachweise beifuigen!

Art der Einkinfte:

Art der Einkiinfte:

Art der Einkunfte:

Art der Einkiinfte:

Sonstige regelméaRige Einklnfte im
Sinne des Einkommenssteuerrechts.

(Einkunfte aus Kapitalvermdgen, Einkiinfte
aus Vermietung und Verpachtung, Ein-
kinfte aus Kapitalvermégen)

Bitte Nachweise beifuigen!

vom:

bis:

Art der Einkinfte:

€ mtl.

vom:

bis:

€ mtl.

Art der Einkinfte:

vom:

bis:

€ mtl.

Art der Einkunfte:

vom:

bis:

€ mtl.

Art der Einkiinfte:

Angaben zur Vergabe einer Krankenversich

ertennummer:

Rentenversicherungsnummer

Geburtsname

Geburtsort/Geburtsland

Staatsangehérigkeit

Ich bestétige die Richtigkeit der Angaben. Uber Anderungen werde ich Sie umgehend informieren. Dies gilt insbesondere, wenn sich das
Bruttoeinkommen meiner o.a. Angehérigen verandert oder diese Mitglied einer (anderen) Krankenkasse werden.

Datum Unterschrift des Mi

Mit der Unterschrift erklare ich die Zustimmung der Familienangehérigen zur

tgliedes

Abgabe der erforderlichen Daten erhalten zu haben.

ggof. Unterschrift der Familienangehérigen

Familienangehdrigen aus.

Bei getrennt lebenden Familienangehdérigen reicht die Unterschrift des

Datenschutzhinweis (§ 67a Abs. 3 SGB X): Damit wir die Familienversicherung beurteilen kénnen, ist Ihr Mitwirken nach §§ 10 Abs. 6, 289 SGB V
erforderlich. Die Daten sind fir die Feststellung des Versicherungsverhéltnisses (8§ 10, 284 SGB V, § 7 KVLG 1989, § 25 SGB XI) zu erheben. Freiwil-
lige Angaben zu Kontaktdaten werden ausschlie3lich fur Ruckfragen zu Ihrem Versicherungsverhaltnis verwendet.

Stand: 13.07.2022
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