krankenkassennetz.de GmbH « Waisenhausring 6+ D-06108 Halle (Saale) kran ken kassen netzde

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

Antrag auf Mitgliedschaft

Vielen Dank, dass Sie unseren Antragsservice fiir lhre neue
Krankenversicherung nutzen. Wenn Sie in Nordrhein-Westfalen wohnen oder
arbeiten, kénnen Sie in die BKK_DiirkoppAdler eintreten. Daflir gehen Sie bitte
wie folgt vor:

aus und senden Sie diesen im Freiumschlag, per E-Mail
(info@krankenkasseninfo.de) oder per Fax (0345 - 68266 - 29) an uns
zuruck.

Ei Fillen Sie den beigeflgten Antrag auf Mitgliedschaft (Wahlerklarung)

¢ Uber ein elektronisches Austauschverfahren meldet Sie die

» BKK_DiirkoppAdler zum gewlinschten Datum laut Antrag bzw. zum
nachstmaoglichen Termin bei lhrer jetzigen Krankenkasse ab.

Von der BKK_DiirkoppAdler 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 BKK_DurkoppAdler 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_DiirkoppAdler innerhalb von 14 Tagen nach der Veranderung zusenden.

Mit freundlichen GriiRen

Jirgen Kunpe

Geschéftsfiihrer



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

Mitgliedsantrag

Ich erkldare meine Mitgliedschaft zum

D mannlich D divers

Angaben zur Person: L weibticn

Name, Vorname

StrafBe, Hausnummer

PLZ, Ort

Rentenversicherungsnummer

Geburtsdatum Geburtsort/Land

BKK_DURKOPP ADLER

Fiir SIE. Fiir EUCH. Fiir DICH.
vermittelt durch: krankenkassennetz.de GmbH

D unbestimmt

Geburtsname

Telefonnummer [freiwillige Angabe)

E-Mail-Adresse [freiwillige Angabe)

Bundeseinheitliche Versichertennummer
(Diese finden Sie auf |hrer elektronischen Gesundheitskarte)

Staatsangehdrigkeit

Bankverbindung: IBAN / BIC / Geldinstitut (freiwillige Angabe)

Angaben fiir die Familienversicherung:

Familienstand

Ich habe Angehdrige, die bei der BKK_DiirkoppAdler familienversichert werden sollen

Mein Ehegatte ist gesetzlich versichert D Nein D Ja, bei (Name der Krankenkasse)

Kinder: D Ja D Nein
D Ja* D Nein

*Fiillen Sie bitte den Fragebogen fiir die Aufnahme in die Familienversicherung aus.

Ich bin/ich beziehe:

Mehrfachnennungen méglich, bitte alles Zutreffende angeben (z.B. bei Arbeitnehmern, die nebenher auch selbstandig titig sind und/oder eine Rente beziehen o0.A.)

D Arbeitnehmer/in |:| Biirgergeld*

D Freiwillig versicherte/r Arbeitnehmer/in D Selbststandige/r
D Auszubildende/r
D Arbeitslosengeld*

El Student/in

I:l Rentner/in und/oder Versorgungsbezieher/in* D Sonstiges

D Beamtin/er
I:I eine Rente oder einen Versorgungsbezug
aus dem Ausland*

*Bitte Bewilligungsbescheid beifiigen

D Ich habe innerhalb der letzten 10 Jahre eine einmalige Kapitalauszahlung aus einer betriebl. Altersversorgung erhalten (z.B. Direktversicherung)

Angaben zum Beschaftigungsverhiltnis:

Name des Arbeitgebers

StraBe, Hausnummer

Beschaftigt ab/seit Monatliches Bruttoentgelt

PLZ, Ort

Ich bin: mit dem Arbeitgeber verwandt/verschwagert/verheiratet D Ja D Nein am Unternehmen (gesellschaftlich] beteiligt D Ja D Nein

Angaben zum bisherigen Versicherungsverhaltnis:

Name der letzten Krankenkasse

PLZ, Ort

Datenschutzhinweis

Die Daten werden zur Erfiillung unserer Aufgaben nach § 284 SGB V und § 94 SGB XI erhoben und
verarbeitet. |hr Mitwirken ist nach § 60 SGB | und § 206 SGB V erforderlich. Ohne diese Daten kann
eine Mitgliedschaft nicht durchgefiihrt werden. Empfanger Ihrer Daten konnen im Rahmen gesetz-
licher Pflichten und Mitteilungsbefugnisse Dritte oder von uns beauftragte Dienstleister sein.

Die Informationen und Hinweise zum Datenschutz habe ich erhalten und zur Kenntnis genommen.

D pflichtversichert

D familienversichert D privat versichert

D freiwillig versichert: O e Beitrége zahle ich selbst

D die Beitrage werden von meinem Arbeitgeber gezahlt

Hier bin ich auf die BKK_DiirkoppAdler aufmerksam geworden:
Freunde und Bekannte
Werbung

(freiwillige Angabe)

Anzeige (Zeitung/Magazin)

Veranstaltung:

Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers / der Antragstellerin

O
O
D Internet
O
O
O

Sonstiges:

Stand: 01-2023
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krankenkassennetz.de GmbH
Antragsservice BKK DurkoppAdler
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
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