ANTRAG AUF MITGLIEDSCHAFT Ich wurde geworben von:

Name, Vorname
per Fax an 0 40/33 47-90 00 oder per Post an Geburtsdatum
SECURVITA BKK « Postfach 10 58 29 « 20039 Hamburg
Stralle, Nr.
PLZ, Ort
Ja,ichwillabdem L1 | L1 | 1 2 | 0 | | Mitg|ied der SECURVITA BKK sein! Sollte dies nicht méglich sein, dann
Tag Monat  Jahr bitte zum nachstméglichen Zeitpunkt.
[ ] Ich méchte Familienangehorige kostenlos mitversichern. (Formular siehe Riickseite.)
N A ) Y Y Y B
D weiblich D mannlich aktuelle Krankenversicherungsnummer Geburtsdatum (Tag/Monat/Jahr)
e e e e ) A s A A B N I I
Name Kontonummer
e O S N B
Vorname BLZ

Einzugserméchtigung: Ich erteile der SECURVITA
[ | | | | | | | | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | Krankenkasse die Genehmigung, fallige Betrage

Geburtsname von diesem Konto abzubuchen.

O e e s s O
StraRe Hausnummer
e e e e e e e e e s s I
PLZ Wohnort

Familienstand [] ledig [ verheiratet [] geschieden L] verwitwet [] eingetragene Lebenspartnerschaft
e e s s
Geburtsort Geburtsland

S ) M S I N A \D Ja, ich mochte den Service der SECURVITA Internet-Filiale nutzen.
Telefon

e e s s s s O |
E-Mail-Adresse

Name des Arbeitgebers Betriebs-Nr. (wenn bekannt)
O e e s s O
Strale des Arbeitgebers Hausnummer
e e e 5 s S s
PLZ Ort des Arbeitgebers

O e O s
Rentenversicherungsnummer bisherige Krankenkasse oder Krankenversicherung

Angaben zu meinem Versicherungsverhiltnis
[] pflichtversicherte/-r Arbeitnehmer/-in [ Bezieher/-in von Arbeitslosengeld oder Arbeitslosengeld 2 (bitte Leistungsbescheid beifiigen)

D freiwillig versicherte/-r Arbeitnehmer/-in D Sonstiges (z.B. Studierende/-r, Rentner/-in, Beamtin/Beamter, im Erziehungsurlaub ...)

(bitte Sonstiges erlautern)

Wichtig: Kiindigungsbestatigung der bisherigen Kasse beilegen oder nachreichen.

Ort, Datum Unterschrift Mitglied

Die Erhebung der Daten beruht auf §§ 206 Abs. 1 Sozialgesetzbuch V (SGB V) und 50 SGB XI.
Ihre personenbezogenen Daten werden selbstverstandlich geschiitzt und vertraulich behandelt.
|

{ KRANKENKASSE ——




Datenschutzhinweis (§ 67a Abs. 3 SGB X): Damit wir unsere
Aufgaben rechtmagig erfiillen kénnen, ist Ihr Mitwirken nach
§ 289 des Fiinften Sozialgesetzbuches (SGB V) erforderlich. Die
Daten sind fiir die Feststellung des Versicherungsverhaltnisses
(§§ 10, 284 SGB V) zu erheben.

FAMILIENFRAGEBOGEN

Name Vorname

D ja D nein

1. Fragen an das Mitglied

Ich bin verheiratet Geburtsdatum

Ich lebe in einer gleichgeschlechtlichen Partnerschaft

nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz D ja (bitte mit Nachweis) D nein

Mein/-e Ehepartner/-in ist selbst versichert

[ ] ja(Name und Sitz der Krankenkasse)

D nein

Meine Kinder sollen bei mir mitversichert werden D ja D nein

Die Familienversicherung soll beginnen am:

2. Familienangehorige

Ehepartner/-in

Kind

Kind

Kind

Name

Vorname

Geschlecht (m = méannlich, w = weiblich)

Geburtsdatum

Gegebenenfalls vom Mitglied abweichende Anschrift

Verwandtschaftsverhaltnis zum Mitglied: Sohn,
Tochter, Stief- oder Pflegekind, Enkel

Eigene Versicherung bei einer anderen Krankenkasse

vom

vom

vom

vom

bis

bis

bis

bis

Selbststandige Tatigkeit liegt vor

D nein D ja

D nein D ja

D nein D ja

D nein D ja

Bruttoarbeitsentgelt aus geringfiigiger
Beschaftigung

EUR

EUR

EUR

EUR

RegelmaRige Einkiinfte im Sinne des Einkommensteuer-
rechts (z.B. Bruttoarbeitsentgelt aus mehr als gering-
fligiger Beschaftigung, Einkiinfte aus selbststandiger
Tatigkeit, aus Kapitalvermogen, aus Vermietung und
Verpachtung), Zahlbetrag der gesetzlichen Rente oder der
Versorgungsbeziige, Betriebsrente, sonstige Rente

EUR

EUR

EUR

EUR

Art der Einkiinfte

Art der Einkiinfte

Art der Einkiinfte

Art der Einkiinfte

Schulbesuch/Studium (bitte bei Kindern ab vom vom vom
18 Jahren Schulbescheinigung beiftigen) bis bis bis
Wehr- oder Zivildienst (bitte Dienstbescheinigung vom vom vom
beifiigen) bis bis bis

Name der Krankenversicherung, bei der bisher die
Familienversicherung durchgefiihrt wurde

Rentenversicherungsnummer

Geburtsname

Geburtsort

Geburtsland

Staatsangehorigkeit

Ich bestétige die Richtigkeit der Angaben. Uber Anderungen werde ich Sie umgehend informieren. Das gilt insbesondere, wenn sich das
Einkommen meiner o. g. Angehdrigen verdandert oder diese Mitglied einer (anderen) Krankenkasse werden.
Bitte unbedingt auch von allen Kindern unterschreiben lassen, die das 15. Lebensjahr vollendet haben.

Ort, Datum

Mit der Unterschrift erkldre ich, dass die Familienangehdérigen

der Abgabe der erforderlichen Daten zugestimmt haben.

Unterschrift Mitglied

ggf. Unterschrift der Familienangehérigen

Bei getrennt lebenden Familienangehdrigen reicht
die Unterschrift des Familienangehdrigen aus.

KK-05-MG 02.10




