MTU ~“

Ihre Gesundheit treibt uns an!

Versicherung Ihrer Familienangehdrigen

Guten Tag,

wir freuen uns sehr, dass Sie zukinftig auch lhre Familienangehérigen bei der BKK MTU mit-
versichern wollen und danken lhnen fir das entgegengebrachte Vertrauen.

Um die Familienversicherung durchfiihren zu kénnen, bendétigen wir noch einige schriftliche
Angaben sowie Ihre Unterschrift. Sofern Sie verheiratet sind, tragen Sie bitte auch die Persona-
lien Ihres Ehegatten ein sowie die Angaben zu seinem Krankenversicherungsschutz. Nach der
Rucksendung des Antrages werden wir umgehend die Zustellung der Krankenversicherungs-
karten fir Ihre Familienangehdrige veranlassen.

Mit freundlichen GrifRen
lhre BKK MTU

Anlage



Zuriick an BKK MTU, 88040 Friedrichshafen

Vorname Name des Mitglieds

KV-Nummer:

Fragebogen fir die Aufnahme in die Familienversicherung

Allgemeine Angaben des Mitglieds

»  Beginn der Familienversicherung:

» Familienstand: [0 ledig [ verheiratet [] getrenntlebend [ geschieden [ verwitwet
[0 Eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz — LPartG

» Anlass fir die Aufnahme in die Familienversicherung:
[0 Beginn meiner Mitgliedschaft [] Geburt des Kindes [ Heirat

a

» Bei Ruckfragen bin ich tagsuber unter Telefon-Nr.

Beendigung der vorherigen eigenen Mitgliedschaft des Angehérigen [] Sonstiges:

zu erreichen (freiwillige Angabe).

» Meine E-Mail-Adresse lautet (freiwillige Angabe).

Angaben zu Familienangehdérigen

Nachfolgende Daten sind grundséatzlich nur fur solche Angehérigen erforderlich, die bei uns familienversichert werden sollen.
Abweichend hiervon benétigen wir einzelne Angaben zu lhrem Ehe-/Lebenspartner auch dann, wenn bei uns ausschlie3lich die
Familienversicherung fur lhre Kinder durchgefiihrt werden soll und Ihr Ehe-/Lebenspartner mit diesen Kindern verwandt ist. In
diesem Fall sind neben den allgemeinen Angaben die Informationen zur Versicherung des Ehe-/Lebenspartners und — sofern
dieser nicht gesetzlich versichert ist — zusatzlich Angaben zu seinem Einkommen erforderlich; hierbei sind die Einnahmen zwin-
gend durch Einkommensnachweise zu belegen; Zuschlage, die mit Riicksicht auf den Familienstand gezahlt werden, bleiben bei
den Angaben zu den Einkiinften unbericksichtigt.

Allgemeine Angaben zu Familienangehdrigen

Ehe-

/Lebenspartner Kind Kind Kind

Name*

* Bei abweichendem Familiennamen zwischen dem Mitglied und dem Familienangehdrigen sind die Personenstandsverhaltnisse
durch geeignete Urkunden (z. B. Eheurkunde, Lebenspartnerschaftsurkunde, Geburtsurkunde) oder — sofern deren Vorlage nicht
moglich ist — durch andere geeignete Unterlagen (z. B. Bescheid Uber Kindergeld) einmalig nachzuweisen.

Vorname
Geschlecht Om Ow Om Ow Om O Om O
(m=mannlich, w=weiblich, x=unbestimmt, d=divers) O @ O x) @) O x) @) O x) @)

Geburtsdatum

ggf. vom Mitglied abweichende An-
schrift

Verwandtschaftsverhaltnis des Mit-

[ leibliches Kind*

[ leibliches Kind*

[ leibliches Kind*

glieds zum Kind [ stiefkind [ stiefkind [ stiefkind
(*Die Bezeichnung leibliches Kind" ist auch ] Enkel ] Enkel L] Enkel
bei Adoption zu verwenden.) [ Pflegekind [ Pflegekind [ Pflegekind
Ist der Ehe-/Lebenspartner mit dem
Kind dt?

ind verwan [ (nein) [ (nein) [ (nein)
(Bitte nur bei fehlendem Verwandtschafts-
verhaltnis ankreuzen)
Schulbesuch/Studium bei Kindern ab
23 Jahren ) . )

_ _ . O Ga) O Ga) O (a)
(Bitte Schul- oder Studienbescheinigung
beiftigen)
Freiwilliger Wehdienst ) ) )

X 0 Ga) 0 Ga) 0 Ga)

(Bitte Dienstzeitbescheinigung beiftigen)




Angaben zur bisherigen Versicherung der Familienangehdrigen

Ehegatte/

Lebenspartner Kind Kind Kind

Die bisherige Versicherung am am am am

o endete am: bei bei bei bei

o  bestand bei: (Name der Kranken-

kasse)

Art der bisherigen Versicherung: O Mitgliedschaft
O Familienvers.

Mitgliedschaft Mitgliedschaft

Familienvers.

Mitgliedschaft

Familienvers. Familienvers.

OooOoo
OooOoo
OooOoo

[0 nicht gesetzlich nicht gesetzlich nicht gesetzlich nicht gesetzlich

Sofern zuletzt eine Familienversicherung
bestand, Name und Vorname der Per-
son, aus deren Mitgliedschaft die Fami-
lienversicherung abgeleitet wurde

(Vorname) (Vorname) (Vorname) (Vorname)

(Nachname) (Nachname) (Nachname) (Nachname)

Die bisherige Versicherung besteht
weiter bei:

(Name der Krankenkasse
/Krankenversicherung)

Angaben zu den EinklUnften der Familienangehérigen

Ehegatte/

Lebenspartner Kind Kind Kind

Selbststandige Tatigkeit liegt vor O Ja O Ja O Ja O Ja
Gewinn aus selbststéandiger Tatigkeit € € € €

(monatlich) Bitte Kopie des aktuellen Einkom-
mensteuerbescheides beifiigen

Geringfiigige Beschéftigung (Minijob) liegt vor O Ja O Ja O Ja O Ja

Gesetzliche Rente, Versorgungsbeziige, € € € €
Betriebsrente, auslandische Rente,
sonstige Renten (monatlicher Zahlbe-
trag)

Sonstige regelméfige Einkinfte im € € € €
Sinne des Einkommensteuerrechts

(z. B. Bruttoarbeitsentgelt aus mehr als gering-
fugiger Beschéftigung, Einklinfte aus Vermie-

Etér;gjggceir:;erpachtung, Einkiinfte aus Kapital- | (Art der Einkuinfte) | (Art der Einkiinfte) | (Art der Einkinfte) | (Art der Einkiinfte)

Sonstige Einkiinfte

(z. B. Abfindung fiir den Verlust des Arbeits-
platzes)

Angaben zur Vergabe einer Krankenversichertennummer fir familienversicherte Angehoérige

Ehegatte/

Lebenspartner Kind Kind Kind

Rentenversicherungsnummer (RV-Nr.)

Die folgenden Angaben werden nur dann benétigt, wenn noch keine Rentenversicherungsnummer vergeben wurde.

Geburtsname

Geburtsort

Geburtsland

Staatsangehdorigkeit

Ich bestétige die Richtigkeit der Angaben. Uber Anderungen werde ich Sie umgehend informieren. Das gilt insbesondere, wenn sich das
Einkommen meiner 0. a. Angehorigen verandert (z. B. neuer Einkommensteuerbescheid bei selbststandiger Tatigkeit) oder — bei fami-
lienversicherten Kindern — der andere Elternteil nicht mehr Mitglied einer gesetzlichen Krankenversicherung ist. Auch die EheschlieBung
der Eltern ist zu melden, wenn der andere Elternteil nicht gesetzlich krankenversichert ist.

Ort, Datum Unterschrift des Mitglieds ggf. Unterschrift der Familienangehérigen
Mit der Unterschrift erklare ich, die Zustimmung der Familienangehérigen Bei getrennt lebenden Familienangehdérigen reicht
zur Abgabe der erforderlichen Daten erhalten zu haben. die Unterschrift des Familienangehérigen aus.

Datenschutzhinweis: Damit wir unsere Aufgaben rechtmaRig erfullen kénnen, ist Ihr Mitwirken nach 88 10 Abs. 6, 289 SGB V erforderlich.

Die Daten sind fir die Feststellung der Familienversicherung (88 10, 284 SGB V, § 7 KVLG 1989, § 25 SGB XI) zu erheben.

Die Angaben zu Kontaktdaten (Email und Telefonnummer) sind freiwillig und werden ausschlieBlich fir Rickfragen zu Ihrem Versicherungsverhélt-
nis verwendet. Weitere Informationen tber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten durch uns und lhre Rechte nach der EU-Datenschutz-
Grundverordnung erhalten Sie auf unserer Homepage www.bkk-mtu.de.




