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

Antrag auf Mitgliedschaft

Guten Tag,

vielen Dank fir Ihr entgegengebrachtes Vertrauen.
Um in die KKH zu wechseln gehen Sie wie folgt vor:

Checkliste zum Kassenwechsel

krankenkassennetzde

Anschrift und Sitz
krankenkassennetz.de GmbH
Waisenhausring 6

D-06108 Halle (Saale)

Geschaftsfiihrer
Karsten Leidloff,
Jirgen 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-1D
DE 235 828 638

1. Kiundigen Sie zunachst Ihre alte Krankenkasse (Musterkiindigung in der Anlage).

Die Kindigungsfrist betragt 2 Monate zum Monatsende.

2. Die alte Krankenkasse muss lhnen binnen 14 Tagen eine Kiindigungsbestatigung

zuschicken.

3. Sie senden den vollstandig ausgefillten und unterschriebenen Mitgliedsantrag
zusammen mit der Kiindigungsbestatigung im Freiumschlag zu uns. Alternativ

kénnen Sie uns den Antrag auch zufaxen (0345/68266-29).

4. Die KKH sendet ihnen die Mitgliedsbescheinigung und die Chipkarte zu.
5. Sie legen die Mitgliedsbescheinigung der KKH bei lhrem Arbeitgeber vor Ablauf der

Kindigungsfrist vor.

Wenn Sie vorher nicht selbst gesetzlich versichert waren brauchen Sie nicht zu kiindigen
sondern kdnnen uns den Mitgliedsantrag direkt zuschicken. Bitte schreiben Sie dann genau

dazu, welcher Grund zum Wechsel in die KKH vorliegt.

Sollten Sie Familienmitglieder mitversichern fillen Sie bitte auch den

Familienversicherungsbogen aus.

Alle weiteren Formalitdten rund um lhre Mitgliedschaft erledigt die KKH fur Sie.

Mit freundlichen GrifRen

Vingen Kurge

Geschéftsfihrer



http://cdn.krankenkasseninfo.de/familienversicherung/Antrag-Familienversicherung-KKH.pdf
https://www.krankenkasseninfo.de/

F1010 - 06/18

KKH Beitrittserklarung

Allgemeine Angaben zum Mitglied

Mitglied der KKH.

Ja, ich werde zum

OFrau OHerr  Anredezusatz

Name, Vorname

Ggf. Geburtsname Geburtsdatum

Geburtsort Staatsangehorigkeit

StralSe, Hausnummer

PLZ Ort

Telefon/mobil*

E-Mail*
Oledig Overheiratet Cverwitwet [lgeschieden Clverpartnert™

O noch keine vorhanden

Rentenversicherungsnummer

Allgemeine Angaben zum Versicherungsschutz

Ich bin ...
OArbeitnehmer(in) O Auszubildende(r)
ORentner(in)/

Pensionar(in)

O Student(in)
O Selbststandige(r) (Bitte Antrag auf einkom-

mensabhangige Beitragsbemessung ausfiillen)

O Sonstiges

Name Arbeitgeber/Hochschule

StraRe, Hausnummer

PLZ Ort

beschaftigt seit/studiere ab/bis vorauss. mtl. Bruttoentgelt (EUR)
O Ich bin mit dem Arbeitgeber verwandt/verschwagert.

O Ich bin an der Firma (Gesellschaft) beteiligt.

Art der Beteiligung
O Ich habe eine weitere Beschaftigung.
O Ich bin (daneben) seit

[0 Ich beziehe eine Rente (z. B. Waisen-, Witwen-, Betriebsrente oder
Versorgungsbezug).

geworben durch: krankenkassennetz.de GmbH

selbststandig erwerbstatig.

* Freiwillige Angaben

**Als Lebenspartner gelten gleichgeschlechtliche Personen, die nach dem
Gesetz Uber eingetragene Lebenspartnerschaft (LPartG) ihre
Partnerschaft erklart haben.

Ich war zuletzt ...

O Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse (Bitte Kiindigungsbe-
statigung beifligen)

O familienversichert

O privat krankenversichert (Bitte aktuellen Versicherungsnachweis beifiigen)

von bis bei der Krankenversicherung (gesetzlich oder privat)

O Zuzug aus dem Ausland am
O Ich war bislang in Deutschland noch nie gesetzlich kranken-
versichert.

Zusatzliche Angaben bei Studenten

O Ich studiere im Fachsemester [OBachelor CMagister

Studiengang (Bitte Immatrikulationsbescheinigung beifiigen)

O Ich beantrage monatliche Beitragszahlung. (Einzugsermachtigung
erforderlich)

Sonstige Angaben

O Ich mochte Familienangehorige gerne kostenfrei mitversi-
chern. (Bitte auch den Antrag auf Familienversicherung ausfiillen)

O Ich habe Kinder. (Wichtig fir die Beitragsbemessung in der Pflege-
versicherung)

O Ich habe anerkannte Leistungsanspriiche gegentiber dem Versor-
gungsamt, einer Berufsgenossenschaft oder anderen Tragern.

Die KKH wurde mir empfohlen durch:

Name, Vorname
Der/Die Empfehler/in ist mit der Weitergabe der o. g. Daten fiir die Aus-
zahlung einer Pramie einverstanden.

Einwilligungserklarung

Ich willige ein, dass die KKH mich zu den unten angekreuzten The-
men per E-Mail, Telefon, Fax oder SMS informiert und zu diesen
Zwecken auch meine Kontaktdaten speichert, verarbeitet und nutzt.
O Kundenbefragung

[0 KKH Produkte und Services

O private Zusatzversicherungen der KKH Kooperationspartner
Diese Einwilligung kann ich jederzeit durch formlose Erklarung
an die KKH, z. B. per Telefon, E-Mail oder Brief, widerrufen.

Pflegekasse bei der KKH

Die Anmeldung schliet die Pflegeversicherung bei der KKH mit ein.

O Nein, ich bin von der sozialen Pflegeversicherung befreit. (Bitte
Nachweis beifiigen)

Die Angaben sind zur Erfiillung der Aufgaben der KKH, insbesondere der
Antragsbearbeitung, erforderlich; die Daten werden aufgrund § 280 Abs.2 SGB IV,
§ 284 SGBV und § 94 SGB Xl erhoben und verarbeitet. Ndheres zur Daten-
verarbeitung und zu lhren Rechten entnehmen Sie bitte den beiliegenden
Informationen sowie unserer Internetseite www.kkh.de/datenschutz. Die
Richtigkeit aller Angaben auf diesem Antrag bestatige ich durch meine
Unterschrift.

X

Datum Unterschrift

KKH, Hauptverwaltung, 30125 Hannover
Telefon 0511 2802-0, Telefax 0511 2802-2196
service@kkh.de, www.kkh.de

Kaufmannische
Krankenkasse
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Hinweise zum Schutz lhrer Daten

Neue Vorschriften fiir den Datenschutz ab 25.05.2018

In der EU gelten ab dem 25. Mai 2018 neue Vorschriften
fiir den Datenschutz. Die Europaische Datenschutz-
grundverordnung (DSGVO) gibt vor, wie Unternehmen
und o6ffentliche Stellen mit personenbezogenen Daten
umgehen miissen — also auch die KKH.

Worum geht es?

Die KKH hat als Trager der sozialen Kranken- und Pflege-

versicherung die Aufgabe, die Gesundheit ihrer Versicher-
ten zu erhalten, wiederherzustellen oder zu bessern und

Pflegebedurftigen Hilfe zu leisten, die wegen der Schwe-
re der Pflegebedurftigkeit auf solidarische Unterstitzung
angewiesen sind. Zur Erfllung ihrer gesetzlichen Aufga-

ben verarbeitet die KKH personenbezogene Daten.

Im Folgenden erhalten Sie einen Uberblick Gber die wich-
tigsten Regelungen zum Schutz lhrer Daten.

Zusatzlich erhalten Sie ausfuhrliche und aktuelle Infor-
mationen ab dem 25.05.2018 auf unserer Internetseite
unter: www.kkh.de/datenschutz. Wenn Sie keinen
Zugang zum Internet haben, lassen Sie uns das wissen.
Wir senden Ihnen gerne die ausfihrlichen Informationen
per Post zu.

Was sind die Zwecke und Rechtsgrundlagen fiir die
Datenverarbeitung?

Die KKH unterliegt dem Sozialgeheimnis. Wir verarbei-
ten lhre personenbezogenen Daten im Einklang mit der
DSGVO, den Sozialgesetzbiichern (SGB) und dem Bun-
desdatenschutzgesetz (BDSG). Ergeben sich darliber
hinaus weitere gesetzliche Verpflichtungen, die sich auf
die Verarbeitung personenbezogener Daten beziehen,
werden diese ebenfalls beachtet, z. B. das Aufwendungs-
ausgleichsgesetz (AAG).

Soweit die KKH hoheitliche Befugnisse wahrnimmt, er-
geben sich die Zwecke der Verarbeitung fir die Kranken-
versicherung aus § 284 SGB'V, fir die Pflegeversicherung
aus § 94 SGB XI. Es handelt sich dabei um folgende Verar-
beitungszwecke:

10.

1.

12.
13.

14.

15.

16.
17.

18.

Feststellung des Versicherungsverhaltnisses und der
Mitgliedschaft, einschlieRlich der fur die Anbahnung
eines Versicherungsverhaltnisses erforderlichen Daten,

. Ausstellung des Berechtigungsscheins und der elek-

tronischen Gesundheitskarte,
Feststellung der Beitragspflicht und der Beitrage,
deren Tragung und Zahlung,

. Prifung und Gewahrung von Leistungen,

Bestimmung des Zuzahlungsstatus, Ermittlung der
Belastungsgrenze,

Durchfiihrung der Verfahren bei der Kostenerstat-
tung und bei der Beitragsriickzahlung,

Unterstltzung der Versicherten bei Behandlungsfehlern,
Ubernahme der Behandlungskosten in den Faillen des
§ 264 SGBV,

Beteiligung des Medizinischen Dienstes,

Abrechnung mit den Leistungserbringern, einschliel3-
lich der Prifung der RechtmaRigkeit und Plausibilitat
der Abrechnung,

Uberwachung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat der
Leistungserbringung,

Abrechnung mit anderen Leistungstragern,
Durchflihrung von Erstattungs- und Ersatzanspri-
chen,

Vorbereitung, Vereinbarung und Durchflihrung von
Vergutungsvertragen fur die vertragsarztliche Versor-
gung,

Vorbereitung und Durchfiihrung von Modellvorhaben,
Durchfiihrung des Versorgungsmanagements, Durch-
flhrung von Vertragen zur hausarztzentrierten Ver-
sorgung, zu besonderen Versorgungsformen und zur
ambulanten Erbringung hochspezialisierter Leistun-
gen, gegebenenfalls inklusive Qualitats- und Wirt-
schaftlichkeitsprufung,

Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs,
Gewinnung von Versicherten fur Disease-Manage-
ment-Programme (DMP) und zur Vorbereitung und
Durchfiihrung dieser Programme,

Durchfiihrung des Entlassmanagements nach einer
Krankenhausbehandlung,

Kaufmannische
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19. Auswahl von Versicherten fiir die individuelle Bera-
tung und Hilfestellung zur Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit und zu den Leistungen der Hospiz- und
Palliativversorgung sowie zu deren Durchflihrung,

20. Uberwachung der Einhaltung der vertraglichen und
gesetzlichen Pflichten der Leistungserbringer von Hilfs-
mitteln,

21. Erfullung der Aufgaben der Krankenkassen als Rehabi-
litationstrager nach dem SGB IX,

22. Gewinnung von Mitgliedern,

23. Abschluss und Durchfiihrung von Pflegesatzverein-
barungen, Vergltungsvereinbarungen sowie Vertra-
gen zur integrierten Versorgung (Pflegeversicherung),

24. Aufklarung und Auskunft (Pflegeversicherung),

25. Koordinierung pflegerischer Hilfen, Pflegeberatung,

26. statistische Zwecke (Pflegeversicherung),

27. Unterstiitzung der Versicherten bei der Verfolgung
von Schadensersatzanspriichen (Pflegeversicherung).

Wir verarbeiten ferner Daten auf Grundlage einer aus-
driicklichen Einwilligungserklarung, zum Beispiel bei der

Vermittlung von Kranken- und Pflegezusatzversicherungen.

Bei der Verarbeitung unterliegt die KKH rechtlichen
Pflichten, die sich z. B. auf die Aufbewahrung bendtigter
Daten oder die Abwicklung des Zahlungsverkehrs bezie-
hen.

Die KKH trifft keine Entscheidungen auf Basis automa-
tisierter Prozesse, auch nicht mithilfe personalisierter
Internetprofile. Auch geben wir keine Daten an Drittlan-
der oder internationale Organisationen.

Wer sind die Empfanger meiner Daten?

Im Rahmen gesetzlicher Vorschriften ist es manchmal
erforderlich, Daten an Empfanger auf3erhalb der KKH
weiterzugeben. Empfanger sind zum Beispiel: andere
Sozialversicherungstrager (wie die Renten- oder Unfall-
versicherung oder Agenturen fiir Arbeit), der Medizini-
sche Dienst der Krankenversicherung, Leistungserbringer,
Geldinstitute im Rahmen des Zahlungsverkehrs, Gerichte
oder auch Arbeitgeber.

Teilweise bedienen wir uns zur Erflllung unserer Aufga-
ben externer Dienstleister, die Daten in unserem Auftrag
verarbeiten. Die Dienstleister kommen zum Beispiel aus
Bereichen wie IT- und Telekommunikation, Druck und
Versand, Marktforschung und Kundenbefragung, tele-
fonischer Kundenservice, Scan-Dienstleistungen, Akten-
und Datentragervernichtung, Rechnungspriifung und
-bezahlung, Lichtbildverarbeitung und Kartenproduktion.

Woher stammen die Daten und um welche Datenkate-
gorien handelt es sich?

Wir erhalten die erforderlichen Daten von Ihnen und von
Dritten zur Erflllung unserer gesetzlichen Aufgaben. Die
Daten werden z. B. von Leistungserbringern wie Arzten

oder Krankenhausern Ubermittelt, von anderen Sozial-
versicherungstragern, Arbeitgebern, Meldebehdérden und
anderen Stellen. Es handelt sich dabei um Daten zur Per-
son, zu Mitgliedschaften und zum Versicherungsverhalt-
nis, um Beitrags- und Zahlungsdaten sowie Leistungs-,
Versorgungs- und Abrechnungsdaten.

Nahere Informationen zu den Empfangern und Quellen
der Daten sowie zu den Datenkategorien finden Sie
unter: www.kkh.de/datenschutz

Wie lange werden meine Daten gespeichert?

Wir speichern die Daten fiur die Wahrnehmung unserer
Aufgaben und fur die Dauer der gesetzlich vorgeschrie-
benen Aufbewahrungsfristen. Diese ergeben sich insbe-
sondere aus den Sozialgesetzblichern und den Vorschrif-
ten zum Rechnungswesen.

Welche Rechte habe ich?

Sie haben das Recht auf:

= Auskunft zu den Uber Sie verarbeiteten Daten,
= Widerruf von Einwilligungserklarungen

und unter bestimmten Voraussetzungen auf
= Berichtigung unrichtiger Daten,

= Loschung von Daten,

= Einschrankung der Verarbeitung der Daten,
= Widerspruch gegen die Verarbeitung.

Zudem haben Sie ein Beschwerderecht bei der Aufsichts-
behdrde, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung
lhrer personenbezogenen Daten nicht rechtmalig erfolgt.
Die zustandige Behorde hierfur ist ,Die Bundesbeauftrag-
te fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit” in
Bonn. Naheres zu lhren Rechten und zu deren Austibung
finden Sie auf unserer Homepage unter:
www.kkh.de/datenschutz

Was passiert, wenn ich benétigte Daten nicht bereitstelle?
Um Gber Antrage entscheiden zu kdnnen, bendtigen wir
bestimmte Daten. Die fehlende Bereitstellung von Daten
kann zu Nachteilen bei der Leistungsgewahrung fihren.
Es kann sein, dass Leistungen nicht oder nur teilweise
gewahrt werden konnen, entzogen werden oder sich die
Bearbeitung verzogert.

Wer ist der Verantwortliche fiir die Datenverarbeitung?
Kaufmannische Krankenkasse — KKH
Karl-Wiechert-Allee 61

30625 Hannover

Tel.: 0800 5548640554

E-Mail: datenschutzservice@kkh.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie unter
der o. g. Anschrift oder per E-Mail: datenschutz@kkh.de


https://www.kkh.de/datenschutz
https://www.kkh.de/datenschutz
mailto:datenschutz@kkh.de
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Antrag auf einkommensabhangige Beitragsbemessung

Das oben genannte Dokument haben Sie sich herunter geladen.

Far Ihre Versicherung bei der KKH bieten wir Ihnen gern eine einkommensabhéangige Beitragsbemessung
an.

Senden Sie uns den Antrag bitte zusammen mit den aktuellen Einkommensnachweisen ausgefillt und
unterschrieben zurlck. Liegen Ihnen die Nachweise noch nicht vor? Dann reichen Sie diese kurzfristig
nach Erhalt nach. Wir ermitteln anschlieBend lhren individuellen Beitrag und informieren Sie.

Vorab fiigen wir eine Ubersicht liber die Beitragsberechnungswerte bei. Sie kdnnen damit Ihren personli-
chen Beitrag ablesen bzw. berechnen.

Anlagen






Deutsche Post Q

PN

ANTWORT
KKH Kaufmannische Krankenkasse Name
Servicezentrum Servicezeichen

(falls vorhanden)

Antrag auf einkommensabhangige Beitragsbemessung ab

Ich beantrage die einkommensabhangige Beitragsbemessung zur Kranken- und sozialen Pflegeversiche-
rung. Soweit die freiwillge Versicherung noch nicht besteht, beantrage ich diese mit der einkommens-
abhangigen Beitragsbemessung zum v. g. Datum bzw. ab dem ersten Tag nach Ende der Pflicht-/
Familienversicherung

Personliche Angaben [ ] ledig/verwitwet [ ] verheiratet [ Iverpartnert: 2 []geschieden Ich

habe Kinder ? (beachten Sie hierzu die Erlauterungen auf Seite 5).

Nur fur verheiratete/verpartnerte Mitglieder

[ ] mein Ehe-/Lebenspartner 2 ist gesetzlich krankenversichert bei

*%

L] mein Ehe-/Lebenspartner ist nicht gesetzlich versichert und erzielt monatliche Einnahmen

von € 7 (Einkommensnachweis bitte beifligen)

Gemeinsame unterhaltsberechtigte Kinder | 2

(Name des Kindes) (Geburtsdatum) (Name des Kindes) (Geburtsdatum)

Angaben zur Tatigkeit

[] nicht selbststandig tatig/abhéngig beschaftigt als seit
[ ] Rentner/Pensionar seit
[] Beamter des Bundes bzw. Beamter des Landes seit
[] nicht erwerbstétig seit
[] Schiiler/Student (Bitte Kopie Schul-/Studienbescheinigung beifiigen) seit
] Sozialhilfeempfanger (Bitte Kopie Sozialhilfebescheid beifligen) seit
Selbststandige/freiberufliche Tatigkeit
[ 1 Ich bin selbststandig/freiberuflich erwerbstatig als seit
wochentliche Arbeitszeit Std. Anzahl der Mitarbeiter= | 2
(Bitte Kopie der Gewerbeanmeldung beifigen) ? Meine Betriebsnummer*

Anschrift, Tel. der Betriebsstatte

Als hauptberuflich selbststéandig Erwerbstatige(r) mdéchte ich mich mit Krankengeldanspruch versichern.
(Beachten Sie hierzu die Erlauterungen auf Seite 5)| 2

Sind Sie z. Z. arbeitsunfahig? [ | Nein [] Ja, seit (Datum) 2

Ich beantrage das Krankengeld Comfort (der gesetzliche Krankengeldanspruch ab dem 43. Tag
der Arbeitsunfahigkeit). 2

[ Ich beantrage zusitzlich zum gesetzlichen Krankengeldanspruch das Krankengeld Premium
(der Krankengeld-Wahltarif ab dem 22. Tag bis zum 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit).| 2

Bitte senden Sie mir Informationen und die notwendigen Unterlagen fir die Wahimdglichkeit fur eine
Absicherung im Krankheitsfall zu.

*

Als Lebenspartner gelten gleichgeschlechtliche Personen, die nach dem Gesetz lber die Eingetragene Lebenspartnerschaft
(LPartG) ihre Partnerschaft erklart haben.

** Die Angaben zu diesen Feldern sind freiwillig.




Angaben zum Einkommen (beitragspflichtige Einnahmen)

- Bitte Angaben in Bruttobetragen und
- bitte stets vollstandige Kopien des letzten Einkommensteuerbescheides/

der genannten Nachweise beifligen. monatlich in €

Aus nichtselbststandiger Beschaftigung/Tatigkeit | 2

(z. B. geringfligige Beschaftigung — bitte Kopie des Gehaltsnachweises beifligen)

Sonderzahlungen (z. B. Urlaubs-/Weihnachtsgeld) jéhrlich €

Aus selbststandiger/freiberuflicher Tatigkeit | 2

(Bitte bei Beginn der Selbststandigkeit ggf. den Nachweis Uiber die Gewahrung des Griindungszuschusses -
§ 93 SGB Ill oder eine entsprechende Leistung nach A 16 SGB Il (z. B. Einstiegsgled nach A 16b SGB Il b)
beifligen)

Dienstbeziige/Pension als Beamte(r)
(bitte Kopie der Beziigeabrechnung beifligen)

Sonderzahlungen (z. B. Urlaubs-/Weihnachtsgeld) jahrlich €

Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung | 2

Rente aus der gesetzlichen Unfallversicherung | ?
(bitte Kopie der letzten Rentenanpassungsmitteilung beifligen)

Betriebsrente/Versorgungsbeziige  ?
(bitte Kopie des Bescheides der Zahlstelle beifligen)

Sonderzahlungen jahrlich €
kapitalisierter (einmaliger) Versorgungsbezug
(innerhalb der letzten 10 Jahre) €

Sonstige Renten ' ?
(z. B. ausl. Renten, aus privater Lebensversicherung, Versorgungsrenten etc. - bitte Nachweis beifligen)

Grundbesitz, Vermietung und Verpachtung ' ?

Kapitalvermodgen, Zinseinnahmen  ?

Sonstige regelmaRige Einnahmen | ?
(z. B. Unterhaltszahlungen von getrennt lebenden/geschiedenen Ehegatten/Lebenspartnern, Sozialhilfe,
Grundsicherungsleistung, BAf6G , Abfindung des ehem. Arbeitgebers etc. - bitte Nachweise beifligen)

Art der Einnahme

Sonstige zur Bereitstellung des Lebensunterhaltes | ?
(z. B. Unterstiitzung durch Familie, Ersparnisse etc. — bitte Art der Finanzierung zum Lebensunterhalt angeben)
Art der Einnahme

Ich habe alle Einnahmen, die ich zu meinem Lebensunterhalt verwende oder verwenden kdnnte, vollstdndig angegeben. Mir ist
bekannt, dass unvollstandige Angaben die riickwirkende Korrektur der Beitragsbemessung zu meinen Ungunsten zur Folge haben
kénnen.

Ich bin Uber meine gesetzlichen Mitwirkungspflichten informiert und benachrichtige die KKH umgehend, wenn sich meine Einkom-
mensverhaltnisse verandern oder mir ein neuer Einkommensteuerbescheid zugeht. Die Satzungsbestimmungen der KKH sind mir
ebenfalls bekannt.

Die Angaben werden zur Erfiillung der Aufgaben der KKH nach § 284 Abs. 1 S. 1 Nr. 3 SGB V und § 94 Abs. 1 Nr. 2 SGB XI zum
Zwecke der Beitragsbemessung erhoben und verarbeitet. Naheres zur Datenverarbeitung und zu lhren Rechten entnehmen Sie bitte
unserer Internetseite www.kkh.de/datenschutz. Die Daten in den Nachweisen, die fiir die einkommensabhéangige Beitragsbemessung
nicht erforderlich sind, kann ich schwarzen.

Bei Fragen bin ich tagsiber telefonisch zu erreichen unter:**
Meine E-Mail-Adresse lautet:**
Bemerkungen/Hinweise:

Ort, Datum Unterschrift des Mitgliedes

** Die Angaben zu diesen Feldern sind freiwillig.



https://www.kkh.de/datenschutz

Hinweise zur einkommensabhangigen Beitragsbemessung bei der KKH

Bestimmte Versicherte der KKH kdénnen eine einkommensabhangige Beitragsbemessung beantragen. Der
Beitrag errechnet sich dann aus den tatsachlichen Einnahmen. Dabei wird die gesetzliche Mindestbei-
tragsbemessung berucksichtigt.

Wann erfolgt die einkommensabhéngige Beitragsbemessung?

Die einkommensabhangige Beitragsbemessung ist nur auf Antrag maoglich. Erfiillen Sie die Voraussetzun-
gen, wird sie fir einen bestimmten Zeitraum befristet. Sie erhalten einen Verlangerungsantrag, bevor die
Frist ablauft.

Aus welchen Einnahmen errechnet sich der Beitrag?
Berechnungsgrundlage der einkommensabhangigen Beitrage sind die beitragspflichtigen Einnahmen. Dies
sind alle Einnahmen und Geldmittel, die Sie zum Lebensunterhalt verbrauchen oder verbrauchen kénnten.

Wir ermitteln die beitragspflichtigen Einnahmen nach folgenden Grundsatzen:

- Es werden stets die Bruttobeziige beriicksichtigt (ohne Riicksicht auf die steuerliche Behandlung der
Einnahmen)

- Verluste in einer Einkommensart mindern die Einnahmen in anderen Einkommensarten nicht (ab-
weichend vom Steuerrecht)

- Der Gewinn aus Einkunften selbststandiger Tatigkeit zahlt zu den anrechenbaren beitragspflichtigen
Einnahmen

- UnregelmaRig zuflieende Bezlige (z.B. Urlaubs-/ Weihnachtsgeld) werden mit einem Zwolftel des
jahrlichen Betrages berlcksichtigt

- Beantragen Sie die Beitragsbemessung als "nicht erwerbstatiger Ehe-/Lebenspartner" werden auch die
beitragspflichtigen Einnahmen lhres Ehepartners/Lebenspartners angerechnet, wenn dieser nicht ge-
setzlich krankenversichert ist. Wir informieren Sie gerne Uber die Einzelheiten dieser Beitragsbemes-
sung.

Welche Einkommensnachweise werden bendétigt?

Die beitragspflichtigen Einnahmen ermitteln wir aus lhrem aktuellen Einkommensteuerbescheid. Aber auch
Gehaltsbescheinigungen, Rentenbescheide, Bescheide Uber Leistungen nach dem BAf6G oder dem Bun-
dessozialhilfegesetz erkennen wir an.

Bitte informieren Sie uns umgehend, wenn sich lhre beitragspflichtigen Einnahmen andern und Sie einen
neuen Einkommensteuerbescheid erhalten. Besonders wichtig ist dies, wenn sich Ihre Einnahmen verrin-
gern. Niedrigere Einnahmen durfen wir erst mit Beginn des Monats nach Vorlage des Nachweises beriick-
sichtigen. Eine nachtragliche Verringerung des Beitrags flir zurlickliegende Monate lasst der Gesetzgeber
nicht zu.

Zu welchem Zeitpunkt sind die Beitrage zu entrichten?
Die Beitrage werden flr den jeweiligen Beitragsmonat erhoben. Sie sind bis zum 15. des Folgemonats
(Falligkeitstag) zu zahlen. Als Tag der Zahlung gilt der Tag der Wertstellung zugunsten der KKH.

Fir ein ausfuhrliches Gesprach zu diesem Thema sind wir gerne fir Sie da. Bitte wenden Sie sich ver-
trauensvoll an uns.



Erlauterungen zur Absicherung mit Krankengeld

Wenn Sie zu Beginn des Versicherungsschutzes mit Krankengeld arbeitsunfahig sind, haben Sie keinen
Anspruch auf Krankengeld. Die Absicherung besteht erst bei der folgenden Erkrankung.

Gesetzliches Krankengeld Comfort
Fir den gesetzlichen Krankengeldanspruch gelten die Regelungen der §§ 44 ff. Fiinftes Buch Sozialge-
setzbuch (SGB V).

Die Wahlerklarung zum gesetzlichen Krankengeld Comfort beginnt mit dem Folgemonat nach Eingang
Ihrer Erklarung. Sie wirkt frihestens mit Beginn der Versicherung und der Zugehdrigkeit zum wahlberech-
tigten Personenkreis. Die Bindefrist an die Krankengeldabsicherung betragt drei Jahre. Diese Frist bleibt
auch bei einem Kassenwechsel bestehen.

Wahltarif Krankengeld Premium

Selbststandige kdnnen bis zur Vollendung des 65. Lebensjahres den Tarif Krankengeld Premium wéahlen.
Der Tarif beginnt zum Ersten des Folgemonats, nachdem die Tarifwahl erklart wird. Sie wirkt frihestens
mit Beginn der Mitgliedschaft. Die Teilnahme an dem Tarif kann mit Wirkung ab Aufnahme der hauptberuf-
lich selbststandigen Erwerbstatigkeit gewahlt werden. Daflir muss die Tarifwahl innerhalb von zwei Wo-
chen nach Aufnahme der hauptberuflich selbststandigen Erwerbstatigkeit erfolgen. Mit der Wahl des Kran-
kengeld Premium entsteht eine dreijahrige Bindungsfrist an die KKH.

Liegt einen Monat vor Tarifbeginn kein gleichwertiger Versicherungsschutz vor, beginnt der Wabhltarif mit
dem 1. des vierten Monats nach Antragstellung. Der Tarifteilnehmer hat eine monatliche Pramie von

1 % der beitragspflichtigen Einnahmen, unter Berlcksichtigung der gesetzlich vorgegebenen Mindest-
und Hochstbeitragsbemessungswerte, zu entrichten. Anderungen in der Einkommenshéhe sind
unverzuglich mitzuteilen.

Der Tarif endet u. a, wenn eine Altersrente, eine Rente wegen voller Erwerbsminderung oder
Erwerbsunfahigkeit bezogen wird.

Eine Kiindigung kann mit einer Frist von zwei Monaten zum Ablauf eines vollen Jahres der
Tarifteiinahme erfolgen. Dies ist friihestens nach Ablauf des dritten Tarifjahres moglich. Andernfalls
verlangert sich die Teilnahme um ein weiteres Jahr.

Erlauterungen zum Beitragszuschlag fiir Kinderlose in der Pflegeversicherung

Kinderlose zahlen seit 01.01.2005 zur sozialen Pflegeversicherung einen Beitragszuschlag von 0,25 Pro-
zentpunkten. Dies gilt nicht fiir Versicherte bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres und fiir Versicherte
deren Geburtsjahrgang vor 1940 liegt.

Wird die Elterneigenschaft nachgewiesen, ist der Beitragszuschlag nicht zu erheben. Der Beitragszu-
schlag entfallt ab dem Monat der Geburt des Kindes. Der Nachweis ist hierfiir innerhalb von drei Monaten
einzureichen. Ansonsten fallt der Beitragszuschlag erst mit dem Monat nach Vorlage des Nachweises
weg.

Die Elterneigenschaft besteht nicht nur bei leiblichen Eltern, sondern auch bei Stiefeltern, Pflegeeltern und
Adoptiveltern. Es werden alle Urkunden berucksichtigt, die geeignet sind, die Elterneigenschaft des Versi-
cherten nachzuweisen.

Weitere Informationen erhalten Sie bei lhrem KKH Serviceteam.
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SEPA-Lastschriftmandat

fur Beitragszahlungen

Allgemeine Angaben

Name

Vorname

StralBe, Hausnummer PLZ, Ort

Servicezeichen Mandats-ID (wird von der KKH vergeben)

Ich erméachtige die KKH (Glaubiger-ldentifikationsnummer: DEs8KKHo0000263929), Beitragszahlungen ab
Beitragsmonat/Jahr von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der KKH auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulosen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kreditinstitut

BIC

IBAN

Vorname und Name Kontoinhaber/Firma

Wenn abweichender Kontoinhaber, bitte zusatzlich ausfiillen:

StrafRe und Hausnummer

PLZ Ort

Ort, Datum und Unterschrift des Kontoinhabers (ggf. gesetzlicher Vertreter o. Bevollmachtigter)
(Diese Erklarung gilt, solange sie nicht der KKH gegeniiber widerrufen wird.)

Wichtig:
Das Mandat ist nur vollstandig ausgeflllt mit Datum und Unterschrift gliltig.
Anderungen teilen Sie uns bitte schriftlich mit.

Kaufmannische
Krankenkasse



Informationen zur Einfiihrung von SEPA

Der Begriff SEPA steht fir ,Single Euro Payments
Area“, also fiir den einheitlichen, europaweiten
Zahlungsverkehrsraum. Das Ziel von SEPA ist es,
gemeinsame Standards flr den Zahlungsverkehr
zu schaffen.

Ab 1. Februar 2014 gilt auf Grund gesetzlicher
Vorgaben der Europdischen Union das SEPA-Ver-
fahren unter Nutzung von IBAN und BIC. Damit
werden die nationalen Verfahren fur Uberwei-
sungen und Lastschriften mit Kontonummer
und Bankleitzahl abgelost.

Was sind IBAN und BIC?

Die IBAN (International Bank Account Number)
ist eine international giiltige Kontonummer. Sie
umfasst in Deutschland 22 Stellen (DE/2-stellige
Prifziffer/BLZ/10-stellige Kontonummer).

Der BIC (Business Identifier Code) hat die Funktion
einer internationalen Bankleitzahl.

lhre personliche IBAN und den BIC finden Sie auf
lhrem Kontoauszug.

Was ist ein SEPA-Lastschriftmandat?

Grundlage fur die Nutzung des SEPA-Lastschrift-
verfahrens ist eine Autorisierung, das SEPA-
Lastschriftmandat. Das SEPA-Mandat ist eine

Die Angaben werden zur Erflllung der Aufgaben der KKH nach § 284 Abs.15.1Nr.3 SGBV und § 94 Abs.1 Nr.2
SGB Xl zum Zwecke der Erfullung Ihrer Zahlungspflicht erhoben und verarbeitet. Naheres zur Datenverarbeitung

Vereinbarung zwischen dem Zahlungsempfanger
und dem Zahler, die dem Zahlungsempfanger
gestattet, Lastschriften zulasten des Kontos des
Zahlers einzureichen. Es ersetzt die bisherige Ein-
zugsermachtigung. Die kontofuhrende Bank des
Zahlers wird autorisiert, mit dem ausgewiesenen
Betrag das Konto des Zahlers zu belasten.
SEPA-Lastschriftmandate missen in Schriftform
mit der Originalunterschrift des Kontoinhabers
vorliegen.

Was sind eine Mandats-Referenznummer und
eine Glaubiger-ldentifikationsnummer?

Jedes Mandat erhalt von der KKH eine Referenz-
nummer. Die Glaubiger-ldentifikationsnummer
dient der europaweit einheitlichen Kennzeich-
nung des Zahlungsempfangers. Mit der Referenz-
nummer und der Glaubiger-ldentifikationsnum-
mer lasst sich jedes erteilte Mandat eindeutig
identifizieren. So konnen Sie prifen, ob dem
Einzug ein gultiges Mandat zugrunde liegt.

Wie lange besteht eine Riickgabemdglichkeit?
Sie kdnnen innerhalb von 8 Wochen, beginnend
mit dem Belastungsdatum, ohne Angabe von
Grinden die Erstattung des belasteten Betrages
verlangen.

und zu lhren Rechten entnehmen Sie bitte unserer Internetseite www.kkh.de/datenschutz.

KKH Kaufmannische Krankenkasse
Stichwort , SEPA-Lastschriftmandat”
30125 Hannover



Beitragssatze, Grenzwerte und Beitrage

Giltig ab 1. Januar 2019

Beitragssatze

Krankenversicherung Beitragssatz in % Arbeitnehmeranteil in %
allgemeiner Beitragssatz19 mit gesetzlichem Krankengeldanspruch 14,60 7,3017)
ermiRigter Beitragssatz10) ohne gesetzlichen Krankengeldanspruch 14,00 7,0017)
Beitrag aus Renten und Versorgungsbeziigen10)17) 14,60 14,60 8)
zusatzlicher Beitragssatz18) gilt fuir alle beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder 1,50 0,75
Pflegeversicherung Elternt6) 3,05 1,525%
Kinderlose6) 3,30 1,775%
Rentenversicherung allgemein 18,60 9,30
Knappschaft Bahn See 24,70 9,30
Arbeitslosenversicherung 2,50 1,25
Umlageversicherung (nur fiir Arbeitgeber) U1 - Erstattungssatz 50 % 1,80
U1 - Erstattungssatz 70 % 2,40
U1 - Erstattungssatz 80 % 3,10
U2 - Mutterschaftsleistungen 0,39
Insolvenzgeldumlage 0,06

Kranken- Pflege- Rentenversicherung/RV Rentenversicherung
versicherung/ versicherung/ Arbeitslosenversicherung/ALV Knappschaft Bahn See
KV PV West Ost West Ost
Beitragsbemessungsgrenze monatl. 4.537,50 € 4.537,50 € 6.700,00 € 6.150,00 € 8.200,00 € 7.600,00 €
jahrl. 54.450,00 € 54.450,00 € 80.400,00 € 73.800,00 € 98.400,00 € 91.200,00 €
Geringfiigigkeitsgrenze? ~ monatl. 450,00 € 450,00 € 450,00 € 450,00 € 450,00 € 450,00 €
Der Arbeitgeber triagt bei Auszubil-
denden den Beitrag allein bis zu
einem Arbeitsentgelt von ~ monatl. 325,00 € 325,00 € 325,00 € 325,00 € 325,00 € 325,00 €
Krankenversicherungspflichtgrenze allgemein fiir Arbeitnehmer, die am 31.12.2002 privat krankenversichert (PKV) waren
jahrl. 60.750,00 € 54.450,00 €

Beitrage

Fiir Arbeitnehmer errechnen die Arbeitgeber die Beitrdge aus dem Arbeitsentgelt nach den oben genannten Beitragssatzen. Der Arbeitgeber tragt die Halfte
der Beitrage des Mitglieds aus dem Arbeitsentgelt. Das gilt im Regelfall auch fiir die Beitrage zur Krankenversicherung der freiwillig versicherten Arbeit-
nehmer und Vorruhestandsgeldbezieher. Die Beitrage fiir freiwillig versicherte Mitglieder sind nachstehend abgedruckt. Nahere Informationen erhalten Sie in
jeder KKH Servicestelle.

Freiwillig versicherte Arbeitnehmer

mit Anspruch auf Krankengeld nach der 6. Woche ohne Anspruch auf Krankengeld®)
Monatsbeitrag3) aus 4.537,50 €4) Krankengeld Monatsbeitrag3) aus 4.537,50 €4)
Arbeitnehmer- gesamt Arbeitnehmer- gesamt ~ gesamt max/Tag  Arbeitnehmer- gesamt Arbeitnehmer- gesamt  gesamt
anteil Kv21) V17 anteil v PVYe) anteil KV2D  Kv17) anteil v pV1e)

Angestellte und Arbeiter Elternl®) 36527€ 73054€ 69,20€ 13839€ 86893€ 105,88¢€ 351,65€ 70331€ 6920€ 13839€ 841,70€
Kinderlose®) = 36527€ 730,54€ 8054€ 149,74€ 88028€ 105,88€ 351,65€ 70331€ 8054€ 149,74€ 853,05€

N\ l_I V.ertraue.n und Kaufmannische
=~ Sicherheit Krankenkasse
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Selbststandige — einschlieBlich Existenzgriinder

nur auf Antrag

monatl. Einnahmen bis 1.038,33 €7)

Monatsbeitrag/-pramie®??  Kranken-
geld

Krankengeldanspruch Kv21) PVe)  gesamt max/Tag

- ohne Krankengeld Elternl®) 160,94€ 31,67€ 192,61€ -
Kinderlose'®) 160,94€ 3426€ 19520€ -

- mit Krankengeld Comfort ~ Elternl®) 167,17 € 31,67€ 19884€ 24,23 €
nach der 6.Wochel® Kinderlosel® 167,17 € 3426€ 20143€ 24,23 €

- fiir Krankengeld Premium
von der 4. bis zur 6. Woche29 10,38 € - 10,38€ 24,23 €

nur auf Antrag

monatl. Einnahmen von 1.038,34 € monatl. Einnahmen ab 4.537,50 €%

bis 4.537,49 €3)

beitragspflichtige Ein-  Kranken- Monatsbeitrag/-pramie®??  Kranken-

nahmen x Beitragssatz???  geld geld
Kv21) pVe) max/Tag =~ Kv21) PVe)  gesamt max/Tag
15,5% 3,05 % - 703,31€ 13839€ 841,70€ -
155 % 3,30 % - 703,31€ 149,74€ 853,05€ -

16,1 % 3,056% 105,88€ 730,54€ 13839€ 86893€ 10588€<
16,1 % 3,30% 105,88€ 730,54€ 149,74€ 880,28€ 10588€<

1,0% - 105,88 €  4538€ - 4538€ 10588€

Sonstige freiwillig Versicherte — ohne Anspruch auf Krankengeld

nur auf Antrag

monatl. Einnahmen bis 1.038,33 €7)9)

— nicht hauptberuf- Monatsbeitrag®??
lich Erwerbstétige
- Beamte 21) 6)
— Vorruhestands- kv PV gesamt
geldbezieher
— Kinder im Vorschul-
alter und an allge-
meinbildenden Elternl6) 160,94 € 31,67 € 192,61 €
Schulen Kinderlosel®) 160,94 € 34,26 € 195,20 €
— Rentner und Beamten- Elternl®) 167,17 € 31,67 € 198,84 €

pensionared)91517)  Kinderlosel®) 167,17€ 34,26 € 201,43 €

- Ehegatten, die
nicht oder nicht
hauptberuflich Elterni®)
erwerbstitig sind!!) Kinderlose?®)

Studenten und Berufsfachschiler

Monatsbeitrag?)
Kv21) PV gesamt
- Studenten bei Versi-
cherungspflicht!2 Eltern1®) 76,07€  19,79€ 95,86 €
- Berufsfachschiiler Kinderlosel6) 76,07 € 21,42 € 97,49 €

— Studenten im 1. Semester
nach der Versicherungs-  Eltern’6)  12169€ 31,67 € 153,36 €

pflicht13)22) Kinderlosel®) 121,69€  3426€ 155,95 €
- Studenten bei weiterer
freiwilliger Versicherung siehe ,Sonstige freiwillig Versicherte®
Anmerkungen

1) Im Freistaat Sachsen tragen die Arbeitnehmer 2,025 % bzw. 2,275 % (siehe Nr.
16), die Arbeitgeber 1,025 %, weil dort die gesetzlichen Feiertage nicht um
einen Tag gemindert wurden.

In der RV besteht bei Beschaftigungsbeginn nach dem 31.12.2012 Versicherungs-

freiheit nur auf Antrag.

Gerundet wird nach den kaufméannischen Regeln.

Bemessungswert = monatliche Beitragsbemessungsgrenze.

Die Versicherung ohne Anspruch auf Krankengeld kann durch den Arbeitnehmer

nicht gewahlt werden. Sie erfolgt nur, wenn kraft Gesetzes kein Anspruch auf

Krankengeld besteht.

Mitglieder, die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei

Krankheit und Pflege eigene Anspriiche auf Beihilfe haben, zahlen grundsatz-

lich die Halfte des Pflegeversicherungsbeitrages (PV). Hinzu kommt ggf. der

Zuschlag von 0,25 % fiir Kinderlose (siehe Nr.16).

Gesetzlicher Mindestbemessungswert bei Selbststandigen (ab o1.01.2019) und

sonstigen freiwillig Versicherten = 1/3 der monatlichen BezugsgroRe (monatli-

che BezugsgroRe = 3.115,00 €).

Die Eigenbelastung vermindert sich bei Rentnern der gesetzlichen Rentenver-

sicherung um den Anteil bzw. Zuschuss des Rentenversicherungstragers zur

Krankenversicherung. Die Beitrage zur Pflegeversicherung sind vom Rentner

allein zu tragen.

Fiir Rentner der gesetzlichen Rentenversicherung (DRV) mit Einnahmen unter

1.038,33 € errechnen sich die Beitrage nach den tatsachlichen Einnahmen,

wenn eine bestimmte Vorversicherungszeit erfiillt ist.

10) Zuziiglich zusatzlicher Beitragssatz.

1) Unter bestimmten Voraussetzungen gilt der monatliche Bemessungswert von
2.268,75 € (= 1/2 der monatlichen Beitragsbemessungsgrenze). Wir beraten Sie
gern.

12) Monatlicher Bemessungswert seit Wintersemester 2016/17 = 649,00 € (BAf6G-
Bedarfssatz). Ab 01.01.2019 gilt/galt der Beitragssatz von 11,72 % (einschlieRlich
zusatzlicher Beitragssatz von 1,5 %).

-]
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9

nur auf Antrag

monatl. Einnahmen von 1.038,34 € monatl. Einnahmen ab 4.537,50 €4

bis 4.537,49 €3

beitragspflichtige Einnahmen Monatsbeitrag???
X Beitragssatz®??

Kv21) pV6) Kv21) pVe) gesamt
15,5 % 3,05% 70331 € 138,39 € 841,70 €
15,5 % 3,30 % 70331 € 149,74 € 853,05 €
16,1 % 3,05 % 730,54 € 138,39 € 868,93 €
16,1 % 3,30 % 730,54€  149,74€ 880,28 €

351,66 € 69,20 € 420,86 €
351,66 € 74,87 € 426,53 €

Die KKH geht auf Ihre personlichen Wiinsche und
Bediirfnisse ein und bietet Innen daher individuelle
Wabhltarife an. Entscheiden Sie sich fiir einen Wahl-
tarif der KKH: Profitieren Sie von erweiterten
Leistungen oder sparen Sie bis zu 400 Euro. Unsere
maRgeschneiderten Wahltarife machen es moglich!
Wir beraten Sie gern.

Nahere Infos unter: kkh.de/tarife

13) Der Beitragssatz zur studentischen Pflichtversicherung von 11,72 % gilt.
Monatlicher Bemessungswert = mindestens 1.038,33 €; bei hoheren Ein-
kiinften gelten die tatsachlichen Einnahmen.

14) Z. Zt. frei

15) Fir freiwillig versicherte Rentner und Beamtenpensionare gilt fir die KV-
Beitrage aus Renten, Versorgungsbeziigen (z. B. Betriebsrenten) und Arbeits-
einkommen aus selbststandiger Tatigkeit der allgemeine Beitragssatz
(14,6 % zzgl. zusatzlicher Beitragssatz 1,5 %). Fiir andere Einnahmen gilt der
ermaligte Beitragssatz (14,0 % zzgl. zusatzlicher Beitragssatz 1,5 %).

16) Kinderlose zahlen seit 01.01.2005 zur PV einen Beitragszuschlag von
0,25 Prozentpunkten. Das gilt nicht bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres
und fiir die vor 1940 Geborenen.

17) Der Arbeitgeber bzw. der Rentenversicherungstrager beteiligt sich zur
Halfte nach dem allgemeinen bzw. erméRigten Beitragssatz (einschlieRlich
zusatzlicher Beitragssatz); hier also mit 8,05 % bzw. 7,75 %.

18) Seit 01.01.2019 werden die Beitrdge nach dem zusatzlichen Beitragssatz
vom Mitglied und dem Arbeitgeber bzw. von der Rentenversicherung
jeweils zur Halfte (paritatisch) getragen. Bis zum 31.12.2018 waren diese
Beitrage vom Mitglied allein zu tragen.

19) Hauptberuflich Selbststdndige kdnnen das gesetzliche Krankengeld
Comfort wahlen. Fiir die Krankenversicherung gilt dann der allgemeine
Beitragssatz.

20)Als Ergénzung zum Krankengeld Comfort (siehe 19) konnen hauptberuflich
Selbststidndige den attraktiven Wahltarif Krankengeld Premium wahlen.

21) EinschlieBlich zusétzlicher Beitragssatz.

22) Fiir Selbststandige und fiir Mitglieder mit Einkiinften aus Vermietung und
Verpachtung werden die Beitrage fiir 2019 bis zur Vorlage des Einkommen-
steuerbescheids fiir 2019 unter dem Vorbehalt der spateren Korrektur fest-
gesetzt.
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krankenkassennetz.de GmbH
Antragsservice KKH
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

Antwort

Alle weiteren Formalitaten ilibernehmen wir fiir Sie.
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