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 fir lhre neue Krankenversicherung
nutzen. Wenn Sie in Hessen wohnen oder arbeiten, konnen Sie in die AOK

Hessen 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.

Hessen zum gewunschten Datum laut Antrag bzw. zum

¢ Uber ein elektronisches Austauschverfahren meldet Sie die AOK

nachstmaoglichen Termin bei lhrer jetzigen Krankenkasse ab.

Von der AOK Hessen erhalten Sie lhre neue Gesundheitskarte sowie

= alle Unterlagen fiir Ihre Mitgliedschaft.

Ubrigens: Bei jedem Jobwechsel mit neuem Arbeitgeber kénnen Sie ohne

Kindigung oder Wartezeit direkt die AOK Hessen 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 AOK

Hessen innerhalb von 14 Tagen nach der Veranderung zusenden.

Mit freundlichen Grif3en

Jingen Kumnpe

Geschéftsfiihrer



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

AOK &)

Mitgliedschaftserklarung S e

Ich méchte Mitglied derAOKHessenwerdenabl I B

(Der Beginn der Mitgliedschaft kann sich verschieben, z.B. aufgrund einer Bindungsfrist bei lhrer letzten Krankenkasse. Wir versichern Sie dann
zum nachstmdglichen Termin.)

Personliche Angaben

Titel Nachname Vorname

Geburtsname (nur wenn keine Rentenversicherungsnummer besteht)

Geburtsort Geburtsland Geburtsdatum Staatsangehdorigkeit
Geschlecht g weiblich EI mannlich EI divers D unbestimmt
Familienstand D ledig D verheiratet EI geschieden D verwitwet

D Eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz — LPartG

Adressdaten

I R O | | || |
PLZ Ort StralRe Hausnr.

| | | |
Adresszusatz Land

| | | | | |
E-Mail-Adresse* Telefonnummer* Mobilfunknummer*

T T A I T e YT Y A T N Y O O

Krankenversicherungsnummer Rentenversicherungsnummer

(Die Nummer finden Sie auf lhrer Gehaltsabrechnung
oder lhrem Rentenbescheid, z.B. 12 123456 M 123.)

Steuerliche Identifikationsnummer (Nur notwendig, wenn die Anlagen Freiwillig oder Studierende ausgefiillt werden.)

Bitte geben Sie Ihre steuerliche Identifikationsnummer (Steuer-ID) an. Wir sind gesetzlich verpflichtet, die Hohe lhrer gezahlten und erstatteten
Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrage an das Bundeszentralamt fiir Steuern (BZSt) zu melden. Wenn Sie uns Ihre Steuer-ID nicht mitteilen,
werden wir sie beim BZSt bzw. Ihrem zustandigen Finanzamt abfragen.

R R N R N R
Geschaftspartnernummer (wird von der AOK ausgefiillt)

* Angabe freiwillig.

Impressum: Eine Information lhrer AOK — Die Gesundheitskasse in Hessen, Korperschaft des 6ffentlichen Rechts,
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Anlage Allgemein

Angaben zum Status der Kundin bzw. des Kunden
EI Beschaftigungsverhaltnis D Ausbildungsverhaltnis/Duales Studium D Bundesfreiwilligendienst/Freiwilliges Soziales Jahr

EI Kunstler/-in oder Publizist/-in EI Sonstiges |
(z.B. Reha, Erziehungsgeldbezug etc.)

beginnt am/besteht seit

Betriebsnummer Arbeitgeber Telefonnummer*

PLZ Ort Stralle Hausnr.

DArbeitSIosengeId | | | | | [ 1 | |
beginnt am/besteht seit

Kundennummer Agenturnummer Name und Sitz der Agentur fur Arbeit

[] Birgergeld [ T B

beginnt am/besteht seit

Agenturnummer Betriebsnummer Kundennummer Name und Sitz des Tragers

EI Rentenbeziige von der deutschen Rentenversicherung
EI Rentenantragstellung
D Bezug einer ausléndischen Rente

EI Versorgungsbezug (z. B. Betriebsrente/Pension), auch aus dem Ausland

beginnt am/besteht seit

* Angabe freiwillig.

Impressum: Eine Information lhrer AOK — Die Gesundheitskasse in Hessen, Korperschaft des 6ffentlichen Rechts,
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Angaben zum bisherigen Versicherungsverlauf

(Bei einer freiwilligen Versicherung geben Sie bitte die letzten 5 Jahre an.)

Bisherige Versicherung

D eigene Mitgliedschaft D familienversichert D keine gesetzliche Krankenversicherung
T N T YTV A M A I

von bis Name der letzten Krankenkasse

D eigene Mitgliedschaft D familienversichert D keine gesetzliche Krankenversicherung
T N T YTV A M A I

von bis Name der letzten Krankenkasse

Ich uibe erstmals eine Beschaftigung in Deutschland aus:
O

EI Falls nein: Wo waren Sie vorher in Deutschland versichert?

Meldungsart (wird von der AOK ausgefiillt)

nicht notwendig El Beginn Versicherungspflicht D Beginn Versicherungsberechtigung
D Kiindigung/Sonderkiindigung

Wird fur Familienangehdrige die beitragsfreie Familienversicherung gewiinscht? EI ja D nein
Mein Passfoto fir die neue elektronische Gesundheitskarte: EI Habe ich bereits hochgeladen

EI Bitte senden Sie mir einen Bildbogen zu
Datenschutzhinweis

Fur die Durchfiihrung lhrer Mitgliedschaft erheben und verarbeiten wir lhre Daten. Dabei gelten die gesetzlichen Bestimmungen nach § 284 Absatz 1
Satz 1 Nr. 1 in Verbindung mit § 175 Funftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V). Ihr Mitwirken ist nach § 60 SGB | und § 206 SGB V erforderlich. Ohne
die erforderlichen Daten ist keine Mitgliedschaft moglich. Empfanger Ihrer Daten kdnnen Dritte oder von uns beauftragte Partner sein (z.B. IT-Dienstleister).
Den Rahmen dafir setzen die gesetzlichen Pflichten und Mitteilungsbefugnisse. Die mit ,** gekennzeichneten Angaben sind freiwillig. Wir fragen
danach, weil wir Ihnen schnell und direkt helfen méchten: zum Beispiel bei Ruckfragen. Ihre weitergehende Einwilligung zur Datenverarbeitung (siehe
unten) kdnnen Sie ohne nachteilige Folgen jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen. Ein Widerruf berlihrt nicht die RechtmaRigkeit der bisher
erfolgten Verarbeitung. Ihr Widerrufsrecht wahrnehmen kénnen Sie gegenlber der AOK — Die Gesundheitskasse in Hessen, 64520 Gro3-Gerau oder
unter aok.de/hessen/einwilligungswiderruf. Allgemeine Informationen zur Datenverarbeitung, zu lhren Rechten und den Kontakt zu unserer/m
Datenschutzbeauftragten finden Sie unter aok.de/hessen/datenschutzrechte. Gerne stellen wir Ihnen die Informationen auch direkt zur Verfiigung.
Fur die Datenverarbeitung verantwortlich ist die AOK — Die Gesundheitskasse in Hessen, Basler StralRe 2, 61352 Bad Homburg.

Einwilligung (Artikel 6 Absatz 1 Buchstabe a DSGVO)
Diese Einwilligung ist freiwillig. Sie kann jederzeit ohne nachteilige Folgen widerrufen werden.

D Ich bin damit einverstanden, dass die AOK Hessen meine angegebenen Daten verarbeitet, um mich Uber ihre Leistungen und zu privaten
Krankenzusatzversicherungen ihres Partners zu informieren und zu beraten. Dazu kann auch Meinungsforschung per E-Mail, Telefon oder
SMS gehdren, etwa zur Qualitdtsmessung. Ich weil}, dass ein beauftragter Dienstleister eingeschaltet werden kann.

Ich bestatige, dass alle Angaben und meine Adresse korrekt sind.

Lol i L]
Unterschriftsdatum Unterschrift Kundin/Kunde, bei unter 15-Jahrigen Unterschrift Erziehungsberechtigte/-r Mitarbeitenden-ID extern
(BP-Nummer)

Lol i L]
Unterschriftsdatum Unterschrift Kundenberatung Mitarbeitenden-ID intern
(BP-Nummer)

Impressum: Eine Information lhrer AOK — Die Gesundheitskasse in Hessen, Korperschaft des offentlichen Rechts,
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krankenkassennetz.de GmbH
Antragsservice AOK in Hessen
Waisenhausring 6

06108 Halle (Saale)

... der schnelle Weg zur Mitgliedschaft

(1) das Antwortfeld an der markierten Linie abschneiden Kiindigungsbestatigung

Beitrittserklarung

(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.
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