krankenkassennetz.de GmbH < Waisenhausring 6+ D-06108 Halle (Saale)

Antrag auf Mitgliedschaft

Vielen Dank, dass Sie unseren Antragsservice flr lhre neue

krankenkassennetzde

Anschrift und Sitz
krankenkassennetz.de GmbH
Waisenhausring 6

D-06108 Halle (Saale)

Geschéftsfuhrer
Karsten Leidloff,
Jurgen Kunze

Kontaktdaten

Telefon : +49 (0)345 6826600
Telefax : +49 (0)345 6826629

E-mail : info@krankenkassennetz.de
Website : www krankenkasseninfo.de

Handelsregistereintrag
Amtsgericht Stendal, HRB 214944

Umsatzsteuer-ID
DE 235 828 638

Krankenversicherung nutzen. Um nun Mitglied in der BKK Pfalz zu werden, gehen

Sie bitte wie folgt vor:

aus und senden Sie diesen im Freiumschlag, per E-Mail

Ei Fullen Sie den beigefligten Antrag auf Mitgliedschaft (Wahlerklarung)

(info@krankenkasseninfo.de) oder per Fax (0345 - 68266 - 29) an uns

zurick.

¢ Uber ein elektronisches Austauschverfahren meldet Sie die BKK Pfalz
* zum gewunschten Datum laut Antrag bzw. zum nachstmdglichen

Termin bei lhrer jetzigen Krankenkasse ab.

Ubrigens: Bei jedem Jobwechsel mit neuem Arbeitgeber kénnen Sie ohne

Von der BKK Pfalz erhalten Sie Ihre neue Gesundheitskarte sowie alle
— Unterlagen fir Ihre Mitgliedschaft.

Kindigung oder Wartezeit direkt die BKK Pfalz wahlen. Das Gleiche gilt bei Beginn
einer Ausbildung, bei Beginn oder Ende eines Studiums, einer Selbststandigkeit,

einer Arbeitslosigkeit oder sonstigem Statuswechsel sowie bei Uber- oder
Unterschreiten der Versicherungspflichtgrenze.

In all diesen Fallen genlgt es, wenn Sie uns einen Mitgliedsantrag fur die BKK

Pfalz innerhalb von 14 Tagen nach der Veranderung zusenden.

Mit freundlichen GrifRen

Jingen Kunye

Geschéftsfiihrer



http://www.krankenkasseninfo.de/
mailto:info@krankenkasseninfo.de

Jajichwillab BKK Pfalz

BKK Pfalz-Mitglied werden. Die freundliche Familienkasse

[] Frau [] Herr

Name, Vorname

Geburtsdatum Rentenversicherungsnummer

Straflse, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

Telefon tagstber (wichtig fur Rickfragen)

Name lhres Arbeitgebers

Anschrift lhres Arbeitgebers

Ich bin mit dem Arbeitgeber verwandt/als Gesellschafter beteiligt: D Ja D Nein

Ich war zuletzt bei folgender Krankenkasse versichert:

Art der letzten Versicherung:

D pflichtversichert D freiwillig versichert D familienversichert

D privat versichert D Ausland D

D Bitte senden Sie mir einen Antrag auf Familienversicherung zu.

Datum: ____ Unterschrift:

Ihre personlichen Daten (Sozialdaten) brauchen wir, um unsere Aufgaben fir
Sie richtig zu erledigen. Die Rechtsgrundlagen hierflr sind 8 284 Sozialgesetz-
buch V und & 94 Sozialgesetzbuch XI (SGB XI).

krankenkassennetz.de GmbH, Vertriebspartner-Nr. 010701238147
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krankenkassennetz.de GmbH
Antragsservice BKK Pfalz
Waisenhausring 6

06108 Halle (Saale)

Porto
zahlt

Empfanger

... der schnelle Weg zur Mitgliedschaft

(1) das Antwortfeld an der markierten Linie abschneiden
(2) auf einen Briefumschlag kleben
(3) Beitrittserklarung in den Umschlag legen

(4) und portofrei an die krankenkassennetz.de GmbH senden

Alle weiteren Formalitaten ilibernehmen wir fiir Sie.

Beitrittserklarung

Antwort
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