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

Antrag auf Mitgliedschaft

Vielen Dank, dass Sie unseren Antragsservice fiir 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. Wenn Sie in Bayern wohnen oder arbeiten, kénnen

Sie in die AOK Bayern eintreten. Dafir gehen Sie bitte wie folgt vor:

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

E o Fullen Sie den beigefiigten Antrag auf Mitgliedschaft (Wahlerklarung)

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

uns zuruck.

Bayern zum gewtlinschten Datum laut Antrag bzw. zum

: Uber ein elektronisches Austauschverfahren meldet Sie die AOK

nachstmaoglichen Termin bei Ihrer jetzigen Krankenkasse ab.

Von der AOK Bayern erhalten Sie lhre neue Gesundheitskarte

= sowie alle Unterlagen fir lhre Mitgliedschaft.

Ubrigens: Bei jedem Jobwechsel mit neuem Arbeitgeber kénnen Sie ohne

Kindigung oder Wartezeit direkt die AOK Bayern 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 AOK

Bayern innerhalb von 14 Tagen nach der Verdnderung zusenden.

Mit freundlichen GriiRen

Jingen Kumnpe

Geschéftsfiihrer



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

Anmeldung

Ich mochte Kunde der AOK Bayern werden. Gewlinschter Versicherungsbeginn:

ASK

Die Gesundheitskasse.

=
o
~
<
o

Name \VVorname

[T mannl. [ ] weibl. [ ] divers
Geburtsdatum

Geburtsname Geburtsort

Staatsangehorigkeit Geburtsland

StralRe und Hausnummer

Postleitzahl und Wohnort

Mobil*

Ich war bisher: [ pflichtversichert [ | familienversichert
["] nicht gesetzlich versichert

Ich bin: [ | Arbeitnehmer/-in [ | Selbststandige/r

E-Mail*

bisherige Krankenkasse:

["] sonstiges:

Rentenversicherungsnummer (falls vorhanden):

seit/am/ab

Name des Arbeitgebers

Betriebsnummer (falls bekannt)

StralRe und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

Ich habe in Deutschland lebende Angehérige, die ich bei der AOK Bayern mitversichern méchte: [ 1ja [ ] nein
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Datenschutzhinweis/Zweckbestimmung

Die Daten werden zur Erflllung unserer Aufgaben nach §§ 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGBV i. V. m. § 175 SGB V zum Zwecke der Anbahnung eines Versicherungsverhaltnisses
verarbeitet. Ihr Mitwirken ist nach § 206 SGB V erforderlich. Ohne die erforderlichen Daten kann eine Mitgliedschaft nicht durchgefiihrt werden. Einige Felder sind entspre-
chend als Pflichtfeld eingerichtet (*). Zur Erleichterung der Kontaktaufnahme bitten wir Sie auch um Angabe Ihrer Telefonnummer bzw. Ihrer E-Mail-Adresse.

Wiinschen Sie dartber hinaus kinftig weitere Informationen tber die Vorteile und Neuigkeiten der AOK Bayern oder zu privaten Zusatzversicherungen von Vertrags-
partnern der AOK, benétigen wir fir die Verwendung lhrer o. a. Daten lhre Einwilligung (siehe Einwilligung im Anschluss an diesen Datenschutzhinweis). Die Verar-
beitung Ihrer Daten erfolgt in diesem Fall aufgrund Ihrer Einwilligung. Diese kénnen Sie ohne fur Sie nachteilige Folgen verweigern bzw. jederzeit mit Wirkung fur
die Zukunft widerrufen. Dies berlhrt nicht die RechtmaBigkeit der bisher auf der Grundlage dieser Einwilligung erfolgten Verarbeitung. Ihr Widerrufsrecht kénnen
Sie gegenuber der AOK Bayern, 81739 Munchen, Carl-Wery-StraBe 28 oder auch unter www.aok.de/bayern/widerruf wahrnehmen. Empfanger Ihrer Daten kénnen
von uns beauftragte Dienstleister (insbesondere zur Telefonie sowie die Erstellung und den Versand von Briefen) sein. Verantwortlich fur die Datenerhebung ist die
AOK Bayern, 81739 Miinchen, Carl-Wery-StraBe 28 (Tel. 089 22844050). Allgemeine Informationen zur Datenverarbeitung und zu lhren Rechten finden Sie unter
www.aok.de/bayern/datenschutzrechte oder erhalten Sie in jeder AOK-Geschaftsstelle. Bei Fragen wenden Sie sich an unseren Datenschutzbeauftragten unter der vorge-
nannten Adresse/Telefonnummer bzw. unter datenschutz@by.aok.de.

Einwilligung

[]Ich bin damit einverstanden, dass meine zustdndige AOK meine angegebenen Daten bis auf Widerruf verarbeitet, um mich tber die Vorteile und Neuigkeiten
der AOK sowie zu privaten Zusatzversicherungen von Vertragspartnern der AOK informieren und beraten zu kénnen und um Meinungsforschung durchfiihren
zu kénnen, auch per E-Mail, Telefon oder SMS. Diese Einwilligung ist freiwillig und ich kann sie jederzeit widerrufen.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers
(bei unter 15-Jahrigen Unterschrift des Erziehungsberechtigten)

Nur von AOK und Partner auszufillen:

krankenkasseninfo.de/krankenkassennetz.de

Name Vermittler

Vergleichsportale / 1212300012
Partnernummer bei AOK Bayern Unterschrift Vermittler

Onlinewerbung / 1208802141
Betreuende/-r AOK-Mitarbeiter/-in (Vorname, Name)

I5 Vertriebspartner (1/2022) Seite 2/2



Deutsche Post Q
ANTWORT

krankenkassennetz.de GmbH
Antragsservice AOK Bayern
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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