Angaben zur beitragsfreien
Familienversicherung

RERESSRIEEER

(Allgemeine Informationen finden Sie unter: kkh.de/familienversicherung)
(BEARERRESH: kkh.de/familienversicherung)

Allgemeine Angaben des Mitglieds

SREFRER

Name, Vorname (Mitglied)

WG, BF (8R)
Anschrift
kil
Geburtsdatum Servicezeichen
HAERER REwmS
Familienstand [ ledig [ verheiratet [ getrennt lebend [] geschieden [ verwitwet
YIRS I (&5 oiE HE (8
[] Eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz - LPartG (In diesem Fall sind die Angaben jeweils
unter der Rubrik ,,Ehegatte” zu machen.)
EHRIERE (EEHEZE) - LPartG ZHCAUHEXRR (FEXMERT, BBEREMNESE "B@" 1=F.
Anlass fir die Aufnahme meines/meiner Angehdrigen in die Familienversicherung: [] Beginn meiner Mitgliedschaft [] Geburt des Kindes [ Heirat
BRNREMRPIARESSREARE: BAAFH B RES FHE PE ]
O Beendigung der vorherigen Mitgliedschaft des Angehoérigen [] Zuzug aus dem Ausland [] Sonstiges
ZIFRERRZAINSREE MEINEN Hith
Ich bin tagsiliber unter der Telefon-Nr. (Angabe freiwillig) Mobil-Nummer (Angabe freiwillig)
BXRALAIBE EERIE (BRES) FHSHE (BRES)
oder per E-Mail (Angabe frelWIllIg) zu erreichen.
& FHRFE (BRES) MERBUSER.

Angaben zum Ehegatten/Lebenspartner” bei Familienversicherung von Kindern

EREB/MHEVER GIHFXHRESESRE)

Nachfolgende Angaben zu lhrem Ehegatten/Lebenspartner” bendtigen wir auch dann, wenn ausschlieBlich lhre Kinder bei uns familienversichert
werden sollen und |lhr Ehegatte/| Lebenspartner” mit diesen verwandt ist. In diesem Fall sind neben den allgemeinen Angaben die Informationen
zur Versicherung des Ehegatten/LebenspartnersD und - sofern dieser nicht gesetzlich versichert ist — zuséatzlich Angaben zu seinem Einkommen
erforderlich. Hierbei sind die Einnahmen zwingend durch Einkommensnachweise zu belegen. Zuschlége, die mit Ricksicht auf den Familienstand
gezahlt werden, bleiben bei den Angaben zu den Einkiinften unbericksichtigt.

REENFLIENBIIZRE ﬁlz,ot&{ iR, FEERHESHIIEERXR, WEHE ,u#{m HLATMER. EXMERT, BR7T—RER
Gb, BRBEEBXREENRNERS, NREIHERKERR, WEFEGXREHBNNEMER., ALRABNIEBI R TZE, &R
HNEERT, AEEEARIIZRERR S FHIZRI NI,

Name, Vorname gdf. abweichende Anschrift

%, 7 HiBEt (an8)

Mein Ehe-/ Lebenspartner” ist [] selbst gesetzlich krankenversichert (Mitglied) ] familienversichert [ nicht gesetzlich versichert.
KAYECB/HE ESINEEETRE (2R) RELFSRIG RENMEERK.

Name/Sitz der Krankenversicherung Hohe seiner mtl. Einklinfte €
EfT R A BB FR/FTE'E BIAEER

Einkommensart (z. B. Gewinn aus selbststandiger Tatigkeit, Arbeitsentgelt etc.)

WINZEE (BINBEEEATRIRN. SZoHREE)

Das Gesamteinkommen meines Ehe-/ Lebenspartners” ist regelmaBig hoher als mein eigenes. ija
=
=

BofE/HHBRISIMNBESTHRE S

1 Als Lebenspartner gelten gleichgeschlechtliche Personen, die nach dem Gesetz tiber die eingetragene Bitte wenden!
Lebenspartnerschaft (LPartG) ihre Partnerschaft erklart haben. 1%5%}3 ﬁ |

VEEHERIETRIERE (BMHEE) (LPartG) EFEHEXRRENEMAHE.



Allgemeine Angaben zu Familienangehérigen

REMREXRER

Eine gleichzeitige Durchfiihrung der Familienversicherung bei unterschiedlichen Krankenkassen ist rechtlich nicht zuldssig. Bitte stellen Sie mit
lhren Angaben sicher, dass eine doppelte Familienversicherung ausgeschlossen ist.

EEARITFRNEARNETRIEARSNRESSRE. BSLRRRESSIRESSRK.

Familienversicherung wird beantragt ab
RiESIIRESSRIGANEIREER

Name

YEES

FT w m X d2

Ehegatte Jw[m [Ox 0d? Kind Ow Om Ox Od? Kind Ow Om Ox Od®
i) w m x d?

FiT w m X d?

(Bei fehlender Namensgleichheit zwischen dem Mitglied und dem Familienangehdérigen sind die Personenstandsverhéltnisse durch geeignete Urkunden (z.

B. Eheurkunde, Lebenspartnerschaftsurkunde, Geburtsurkunde) oder - sofern deren Vorlage nicht méglich ist (z. B. weil sie durch Flucht oder Vertreibung

zurlickgelassen wurden oder verloren gegangen sind) — durch andere geeignete Unterlagen (z. B. Bescheid Uber Kindergeld) einmalig nachzuweisen. )
(MNSRMREHIMEA—E, B IR, FINGEEIER. HEXFRIERA. HEIF) SNRTER (FRIEEESIRE HEmMRETHRESR) , WETLL

EREMESRISE (N LEFNIERIER) FLALER.

Vorname
BF

Geburtsdatum

HAEHE

ggf. abweichende Anschrift
Hi@(Eitit (a08)

Verwandtschaftsverhaltnis zum Mitglied

SSESAENESEE S

Der Ehegatte des Mitglieds ist mit dem Kind verwandt

SRNEBSFLEFRRXER.

Angaben zur Vorversicherung der Familienangehorigen

RERRMERRBIES

O leibl. Kind® [ Stiefkind
¥4 7 YT
[ Enkel [ Pflegekind
9N TVFiz Hw=FL
[ nein
=

O leibl. Kind® [ Stiefkind
EEFY  BFL
[ Enkel [ Pflegekind
Gh) fF  FFL
[ nein
=

Bisherige Krankenversicherung
HEBRISIMNETRR

bis

#HILHE

Name, Vorname

WG, B

Ehegatte
Eci®

Kind

Kind

FL

T

[ selbst gesetzlich versichert
BiT8nEEET R
[] privat versichert

SINFANETRIE

[ familienversichert bei
BINREEIRIE

[ selbst gesetzlich versichert
BiT8NEEETRE
[ privat versichert

SINFANETTIRIE

[ familienversichert bei
BIRESERE

[ selbst gesetzlich versichert
BiT8NEEET IR
[ privat versichert

SINFAANETRIE

[ familienversichert bei
SINREZEIRE

[ nicht versichert

REMR

2 w= weiblich, m = ménnlich, x = unbestimmt, d = divers

2w =1t m=58M%, x=FHE d=Eft

3 Die Bezeichnung , leibl. Kind* ist auch bei Adoption zu verwenden

) EETL BEEFTR.

[ nicht versichert

REMR

[ nicht versichert

RER

Bitte wenden!
il



Sonstige Angaben zu den Familienangehdrigen

REM R EMES

Ehegatte
Eci®
Selbststandige Tatigkeit liegt vor. [ ja
FEMAEET(E, =
Es werden Arbeitnehmer beschaftigt. O ja
SHBER. =
Hohe des Gewinns monatl.
&7 5A

(Bitte Kopie des Einkommensteuerbescheides beifligen!)
(ST LR RERR! )

Bruttoarbeitsentgelt aus
geringfi]giger Beschaftigung (monatl.)

Kind Kind
FI FL
O ja Oija
= =
= =
O ja Oija
= =
~x= ~x=
€ monatl €  monat
B8R B8R

HMETEREAN (8

Gesetzliche Rente, Versorgungsbeziige,
Betriebsrente, ausldndische Rente, sonstige
Renten (monatlicher Zahlbetrag)

Bitte Nachweise beifligen!

EEREE. BRE. BIFES.
EsrFES, HittFES (AT
MY IERR!

Sonstige regelmaBige monatliche Einklinfte

im Sinne des Einkommensteuerrechts
(z. B. Bruttoarbeitsentgelt aus mehr als
geringfligiger Beschaftigung, Einklnfte aus

Vermietung und Verpachtung, Einkiinfte aug\rt der E'nkunfte
Kapitalvermoégen - bitte Nachweise LOSS
beifligen)

CRristi%) MERNEMEMERIA
(BlNSHMELTAERISUIN.,  HEFIFEEERY

W\, BEAREFRIMN - 1EMF EUEBE)  ‘Art der Einkanfte

Sonstige Einkinfte (z. B Abfindung fir

€ €

€ €

€ €
Art der Einklnfte Art d?r Einkunfte
HINRE WINZREY

€ €
Art der Einklnfte Art der Einkinfte

WINZEEY WINZEEY I NZEEY
€ €

den Verlust des Arbeitsplatzes)

Hetblg N\ (Flanskilligsizs)

Schule/Studium vom ...

ANF/ANKFHIERIR HEA

bis voraussichtlich ... @b 23 Jahren bitte Nachweis beifligen)

FutElEEE] .. (BT 23 ZE B

Wehr- oder gesetzlich geregelter Freiwilligendienst von ...
(bitte Nachweis beifligen)

NEEEEREGETRER, M. Bl (BKLIER)

Angaben zur Vergabe einer Krankenversichertennummer fUr familienversicherte Angehdrige (bitte immer ausftillen)

AEMREGERENRER R FEETRIES

Ehegatte

BB

Rentenversicherungsnummer

IRKIES)
Kind Kind
FT FI

FERGIRS

Die folgenden Angaben werden nur dann bendtigt, wenn noch keine Rentenversicherungsnummer vergeben wurde:

REHR DI FERAmSHAFTEUTER:

Geburtsname

AT

Geburtsort

A
Geburtsland

HAEER
Staatsangehorigkeit

=

Bitte wendenI



Ich bestétige die Richtigkeit der Angaben. Uber Anderungen werde ich Sie umgehend informieren. Das gilt besonders, wenn sich das Ein-
kommen meiner oben angegebenen Angehdrigen verdndert (z. B. neuer Einkommensteuerbescheid bei selbststandiger Tatigkeit) oder diese
Mitglieder einer (@nderen) Krankenkasse werden.

HAMMSEIER, MHE3E, B ANEMRT. MR DAKERRIIAEZN (IIEEEETIFIAEHRIIERS) | SiA (FR)
EFREATENSR, 1Z5/CHEIER.

X X

Ort, Datum Unterschrift des Mitglieds ggf. Unterschrift der Familienangehérigen
=, BEA SREE MEMRERRSE

Mit der Unterschrift erklére ich, die Zustimmung der Familienangehdérigen zur Abgabe der erforderlichen Daten erhalten zu haben. Bei getrennt
lebenden Familienangehdrigen reicht die Unterschrift des Familienangehérigen oder dessen gesetzlichen Vertreters aus.

HLAEFRIA, DEMIEIRZEBHSHFERRNER. SHBREINREMR, RAFFASZSHEZENEAEZHT,

Datenschutz

HiRRIP

Datenschutzhinweis (Artikel 13 der Verordnung (EU) 2016/679): Damit wir die Familienversicherung beurteilen kénnen, ist Ihr Mitwirken nach

§§ 10 Abs. 6, 289 SGB V erforderlich. Die Daten sind fur die Feststellung des Versicherungsverhaltnisses (§§ 10, 284 SGB V, § 7 KVLG 1989,

§ 25 SGB XI) zu erheben. Freiwillige Angaben zu Kontaktdaten werden ausschlieBlich fir Riickfragen zu lhrem Versicherungsverhéltnis

verwendet.

FERGRIPHEE ((EV) 2016/679 456158 13 &%) : AETHRELSGHREHTITHE, BEEREEE (MREE) (SGB) FHESE 10

%56 6 7R, 5% 289 KVEKHITHLS. NETHERINKXR, T2 XEXUHE (BE (toREE) 555 10, 284 5%, 1989 &
(TR ARETRIGE) (KVLG) 5 7 &, BE (HEREE) £1+—6% 25 %) . BESHINBEREENATEIERIERR.

Bitte senden Sie den ausgefiillten Antrag an die KKH Kaufméannische Krankenkasse, 30125 Hannover.
BIBESIFRIRIERAIXL KKH Kaufmannische Krankenkasse, 30125 Hannover,

0765 - 10/23 - CHI
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