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

Antrag auf Mitgliedschaft Telfa :+49 (0345 6626625

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

Handelsregistereintrag
Amtsgericht Stendal, HRB 214944

Umsatzsteuer-ID
DE 235 828 638

Guten Tag,

vielen Dank fur Ihr entgegengebrachtes Vertrauen. Um in die BKK Melitta Plus zu wechseln
gehen Sie wie folgt vor:

Checkliste zum Kassenwechsel

1. Kindigen Sie zunachst lhre alte Krankenkasse mit der Musterkiindigung oder online
uber unseren Kiindigungsgenerator. Die Kindigungsfrist betragt zwei Monate zum
Monatsende.

2. Die alte Krankenkasse wird lhnen binnen 14 Tagen eine Klndigungsbestatigung
zuschicken.

3. Sie senden uns den vollstandig ausgeflllten und unterschriebenen Mitgliedsantrag
zusammen mit der Klndigungsbestatigung im Freiumschlag, per E-Mail oder per Fax
(0345 - 68266 - 29) zu.

4. Von der BKK Melitta Plus erhalten Sie die Mitgliedsbescheinigung und die Chipkar-
te.

Wenn Sie vorher nicht selbst gesetzlich versichert waren, ist eine Kiindigung nicht
erforderlich. In diesem Fall senden Sie den Mitgliedsantrag direkt zu uns und schreiben
dazu, welcher Grund zum Eintritt in die BKK Melitta Plus K vorliegt.

Sollten Familienmitglieder mitversichert werden fullen Sie bitte auch den
Familienversicherungsbogen aus.

Alle weiteren Formalitaten rund um lhre Mitgliedschaft erledigt die BKK Melitta Plus fur Sie.
Mit freundlichen Grufien

Jingen Kumge

Geschéftsfiihrer



http://cdn.krankenkasseninfo.de/familienversicherung/BKK-Melitta-Familienversicherung.pdf
http://kuendigungen.krankenkasseninfo.de/
http://cdn.krankenkasseninfo.de/files/Musterkuendigung.pdf
http://www.krankenkasseninfo.de/

= Aufnahmeantrag

Meine Personalien und Anschrift:

Name, Vorname

StralBe

Geburtsdatum

ANNNERNEREEN

wenn keine Rentenversicherungsnummer vorhanden:

Rentenversicherungsnummer

[0 bitte Sozialversicherungsausweis beantragen

Ich mochte Mitglied werden ab I:“:I I:I I:II:I I:I I:“:I

als [ Pflichtmitglied O freiwilliges Mitglied

O weiblich
O verheiratet

[0 ménnlich
O ledig O geschieden [ verwitwet
PLZ, Ort

Telefon* / Handy-Nr.*

E-Mail*

Ggf. Geburtsname

Geburtsort Staatsangehorigkeit

Ihre Bankverbindung (fir Erstattungen) 1BAN (DIE|| | [LJ | | | | |

|l

LTI Jse

Ich bin bis zum Wechseln der Krankenkasse [0 Pflichtmitglied

(Angaben fir die letzten 18 Monate) O freiwilliges Mitglied

Versichert bei:

Ich bin ab dem Wechsel der Krankenkasse [0 Beschaftigte(r)
[0 Selbststandige(r)
Ich befinde mich in Elternzeit O nein
Mein Ehegatte ist privatversichert O nein
Ich bin Student(in) oder Meisterschiiler(in) O nein
Ich habe einen Rentenantrag gestellt O nein
Ich beziehe eine Rente O nein
Ich beziehe Versorgungsbeziige/Betriebsrenten O nein
Ich bin von der Rentenversicherung oder
von der Pflegeversicherung befreit [ nein
@ Ich méchte Ehegatte / Kinder familienversichern O nein

Einwilligung zur Datennutzung:

0 im Rahmen einer Familienversicherung krankenversichert
O privat/ nicht gesetzlich krankenversichert - bitte Bescheid beifiigen -

O seit O Kiindigung zum:

! WICHTIG: Bitte Kiindigungsbestatigung beifiigen

O Auszubildende(r)
O Student(in)

[0 Arbeitslose(r) - bitte Bescheid beifligen -
OO0 Rentner(in)

O ja, bitte Bescheinigung beifligen
[0 ja, bitte letzte Jahresverdienstbescheinigung beifiigen

Oja O FH O Uni

Meisterschule bis

[0 Anzahl Fachsemester

O ja
[0 ja, bitte Rentenbescheid beifligen

O ja, bitte Bescheide beifligen

[ ja, bitte jeweils Befreiungsbescheide beifligen

O ja, bitte Fragebogen “Aufnahme in die Familienversicherung” ausfiillen

Ich bin damit einverstanden, dass die BKK meine personlichen Daten speichert und nutzt, um mich Gber eine BKK-Mitgliedschaft und die vielfaltigen Servicean -
gebote der BKK informieren und beraten zu konnen, gerne auch per Telefon, Brief oder E-Mail. Diese Einwilligung kann ich jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft

widerrufen.

O ja, ich bin damit einverstanden

Dateniibermittlung an die Finanzverwaltung:

[ nein, ich bin damit nicht einverstanden

Ich bin damit einverstanden, dass die BKK meine selbst gezahlten Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung sowie evtl. erfolgte Beitragserstattungen oder
ausgeschiittete Pramienzahlungen der Finanzverwaltung meldet, damit diese Betrage steuerlich bericksichtigt werden kénnen. Nach dem Biirgerentlastungsgesetz
ist die BKK zur Meldung verpflichtet, soweit eine Einwilligung des Versicherten vorliegt. Bitte beachten Sie, dass Ihnen steuerliche Nachteile entstehen

konnen, wenn Sie der Dateniibermittlung nicht zustimmen!

[ ja, ich bin mit der Dateniibermittlung einverstanden. Meine Steuer-ldentifikationsnummer lautet: DDDDDDDDDDD

Mein Arbeitgeber ab dem Wechsel der Krankenkasse:

Name
StralBe
PLZ, Ort

Mein regelméaRiges Jahresarbeitsentgelt liegt Giber der Jahresarbeitsentgeltgrenze

G Ort, Datum
M Zusenden oder Faxen: 04731 9334-220

@ Ich wurde geworben von

ServiceCenter Minden ServiceCenter Nordenham
Marienstral3e 122 Friedrich-Ebert-Stral3e 86
32425 Minden 26954 Nordenham

[=] 3 [x]

B Telefon: 04731 9334-126 - Fax: 04731 9334-220

seit
Telefonnummer
Ansprechpartner

O ja O nein

Unterschrift

Die Angaben sind zur rechtmaBigen Erfiillung der Aufgaben der Krankenkasse nach dem Sozialgesetzbuch und
weiterer rechtlicher Vorschriften (z.B. den jeweiligen Datenschutzgesetzen) erforderlich. Ihre Angaben werden
vertraulich behandelt und unterliegen dem Datenschutz. Hinweis: Grundsatzlich beginnt mit der BKK-Kranken-
versicherung auch der Versicherungsschutz in der BKK-Pflegeversicherung.

krankenkassennetz.de GmbH

ServiceCenter Biinde
Bahnhofstral3e 8
32257 Biinde Melitta Plus

(wvier an wieiner Seite

mitgliedschaft@bkk-melitta.de - www.bkk-melitta-plus.de

* freiwillige Angaben, ** Werber muss Mitglied oder Kooperationspartner sein. Nachtrdgliche Meldungen

kénnen nicht berlicksichtigt bzw. verglitet werden.

O mBanAG [

angefordert [] KB angef. [] Kopie Fam.

BKK-Vermerk: [] fehlende


Meremus
Schreibmaschine
krankenkassennetz.de GmbH


Porto
zahlt
Empfanger

Deutsche Post Q
ANTWORT

krankenkassennetz.de GmbH
Antragsservice BKK Melitta Plus
Waisenhausring 6

06108 Halle (Saale)

... der schnelle Weg zur Mitgliedschaft

Kiindigungsbestatigung

(1) das Antwortfeld an der markierten Linie abschneiden

Beitrittserklarung

(2) auf einen Briefumschlag kleben

(3) Beitrittserklarung und Kindigungsbestatigung in den
Umschlag legen

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

Alle weiteren Formalitaten ilibernehmen wir fiir Sie.
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