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

Antrag auf Mitgliedschaft

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

Vielen Dank, dass Sie unseren Antragsservice flr lhre neue Krankenversicherung
nutzen. Wenn Sie in Baden-Wirttemberg wohnen oder arbeiten, kénnen Sie in die

BKK Scheufelen eintreten. Daflir gehen Sie bitte wie folgt vor:

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

Ei Fillen Sie den beigeflgten Antrag auf Mitgliedschaft (Wahlerklarung)

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

zuruck.

Scheufelen zum gewinschten Datum laut Antrag bzw. zum

: Uber ein elektronisches Austauschverfahren meldet Sie die BKK

nachstmaoglichen Termin bei lhrer jetzigen Krankenkasse ab.

! Von der BKK Scheufelen erhalten Sie Ihre neue Gesundheitskarte

sowie alle Unterlagen fir lhre Mitgliedschaft.

Ubrigens: Bei jedem Jobwechsel mit neuem Arbeitgeber kénnen Sie ohne

Klndigung oder Wartezeit direkt die BKK Scheufelen 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 gentigt es, wenn Sie uns einen Mitgliedsantrag fir die BKK

Scheufelen innerhalb von 14 Tagen nach der Veranderung zusenden.

Mit freundlichen GrifRen

Jingen Kumnpe

Geschéftsfiihrer



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

Maklernummer: KKI-06779

(Nur vom Makler auszufiillen)

BKK )

DIE KRANKENKASSE

FUR BADEN-WURTTEMBERG SCHEUFELEN

Beitrittserkléirung per Fax an 07021 7374297 oder per E-Mail an vm@bkk-scheufelen.de

2. Beginn der Mitgliedschaft: Bitte zutreffendes Feld ausfiillen bzw. ankreuzen!

Ich beantrage die Mitgliedschaft bei der BKK Scheufelen zum:
Sollen Familienangehdrige kostenfrei mitversichert werden? ) Ja, der Antrag liegt bei ~ ~J Ja, bitte Antrag zusenden ~ ~J Nein
3. Angaben zum Versicherungsverhaltnis: Bitte zutreffende Felder ausfiillen bzw. ankreuzen!
() Arbeitnehmer/in .
Name und Anschrift des Arbeitgebers: - Kontaktdaten der Personalstelle des Arbeitgebers:
Tel.:

§ T 1. Personliche Angaben: Bitte ausfiillen bzw. ankreuzen! * Freiwillige Angaben
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= N H N H N H
Z‘?e ame: orname: eburtsdatum: Dménnlich Dweiblich
8= : 7 unbestimmt [~ divers
@® @ H H H
§ g Strale und Nr.: : PLZ und Ort: : Familienstand:
S3 i
S o= g
55 ) ' EMai

E] Telefon*: i Handy*: i E-Mail*:

1 H i

5 { ‘

= H H

£ Sozialversicherungsnummer: i Geburtsname, Geburtsort: i Staatsangehdrigkeit:
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2 Fiir eventuelle Erstattungen : ! Fiir eventuelle Erstattungen

% IBAN: BIC:
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i Ich bin Mutter / Vater eines / mehrerer Kindes/r: MJJa "I Nein Steuer-ID:
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{ Fax:
. Betriebsnummer: (wenn bekannt)

Meine Tétigkeit ist:
“J ein Minijob (bis 520,-€) 7 krankenversicherungspflichtig “J krankenversicherungsfrei (wegen Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze)

. Beitragsabfﬁhrung durch (nur wenn krankenversicherungsfrei)
Ausbildung ] FsJ 1) ) Arbeitgeber ~ ~J Arbeitnehmer

(J Freiwillig Versicherte/r — Bitte zusétzlich die ,,Anlage zur freiwilligen Kranken- und Pflegeversicherung” ausfiillen!

Tatigkeit als: ) Selbststdndige/r  ~) Beamte/r ) Hausfrau/-mann bzw. nicht berufstétig
“J Freiwillige/r Rentner/in (Vorversicherungszeit zur KVdR nicht erfiillt) e

(J Student/in oder Schiiler/in — Bitte Inmatrikulations- bzw. Schulbescheinigung beifiigen!

Tag der Einschreibung/AnmeIdung: Name und Anschrift der Hochschule / Uni / Schule:

“J Ich bin Schiiler/in und beende meine Schule vorauss. am:

() Rentner/in oder Rentenantragssteller/in — Bitte Kopie des Rentenbescheides beifiigen!
Ich beziehe folgende gesetzliche Rente(n): Name des/ der Rentenversicherungstrager(s):

qJeJaAUBIE( INZ UBUONEWIO| BuIBWab)||y ‘uIas Jaisiapsual( 816e.)neaq sun UoA J8po anu( 8s

’ Ich erhalte Versorgungsbeziige (z. B. Betriebsrente):

Datum der Antragstellung: :TINein 7 Ja(Bitte Bescheid beifiigen)

(J Arbeitssuchende/r — Bitte Kopie des Bewilligungshescheides beifiigen!
Ich beziehe folgende Leistung: ~J Arbeitslosengeld 1~ Biirgergeld Ich beziehe die Leistung seit dem:

Kundennummer (wenn bekannt): Ort des Leistungstragers:

4. Angaben zur letzten Versicherung: Bitte zutreffende Felder ausfiillen bzw. ankreuzen!
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Unmittelbar vor meiner Mitgliedschaft bei der BKK Scheufelen war ich:
“J Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse “J familienversichert in einer gesetzlichen Krankenkasse “J privat versichert
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©2 “J zugezogen aus dem Ausland

g_ g VON = BIS: o Dei: (Name der Krankenkasse). ............cuueuriunieniineieieieieee e ee e ieaieaaas
) g g 5. Ort, Datum, Unterschrift: Bitte ausfiillen!
2 é % Ich bestéatige hiermit, dass sich mein Wohn- oder Beschéftigungsort in Baden-Wiirttemberg befindet.
q =

Ort, Datum Unterschrift

Bitte SEPA-Lastschriftmandat einreichen!
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Deutsche Post Q
ANTWORT

krankenkassennetz.de GmbH
Antragsservice BKK Scheufelen
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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