Angaben zur beitragsfreien

Familienversicherung
Katki Payi Olmayan Aile Sigortasi Hakkinda Bilgilendirme
Stellen Sie den Antrag auch gerne online! Mehr Informationen unter: kkh.de/familienversicherung

Basvurunuzu ¢evrimici olarak da yapabilirsiniz! Daha fazla bilgi icin: kkh.de/familienversicherung

Allgemeine Angaben des Mitglieds

Uye Genel Bilgileri

Name, Vorname (Mitglied)
Soyadi, Adi (Uye)

Anschrift

Adres

Geburtsdatum Servicezeichen

Dogum Tarihi Servis Numarasi

Familienstand ] ledig [ verheiratet [] getrennt lebend [] geschieden [ verwitwet
Medeni Hali Bekar Evli Ayr Yasayan Bosanmis Dul

[[] Eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz — LPartG (In diesem Fall sind die Angaben jeweils
unter der Rubrik ,,Ehegatte” zu machen.)
Hayat Ortakligi Kanunu’na (LPartG) gore kayitl olan hayat arkadaslig (Bu durumda olanlar “Es” bashd altindaki bilgileri
doldurmalidir.)

Anlass fiir die Aufnahme meines/meiner Angehdrigen in die Familienversicherung: [] Beginn meiner Mitgliedschaft [] Geburt des Kindes [ Heirat

Aile sigortasina dahil olan yakinlarimin kayit nedeni: Uyeligimden dolay! Cocugun Dogumu Evlilik
[] Beendigung der vorherigen Mitgliedschaft des Angehdrigen  [] Zuzug aus dem Ausland  [] Sonstiges
Bundan onceki Uyeligin bitirilmesi Yurt Disindan Tasinma Diger
Ich bin tagstiber unter der Telefon-Nr. (Angabe freiwillig) Mobil-Nummer (Angabe freiwillig)
Bana glin icinde ulasabileceginiz telefon numarasi: (istege bagl bilgi) Cep Telefonu (istege bagl bilgi)
oder per E-Mail (Angabe freiwillig) zu erreichen.
veya E-posta (istege bagl bilgi).

Angaben zum Ehegatten/Lebenspartner” bei Familienversicherung von Kindern

Cocuklarin Aile Sigortasi icin Es/Hayat Arkadasi Bilgileri®

Nachfolgende Angaben zu lhrem Ehegatten/LebenspartnerD bendtigen wir auch dann, wenn ausschlieBlich Ihre Kinder bei uns familienversichert werden
sollen und lhr Ehegatte/Lebenspartner” mit diesen verwandt ist. In diesem Fall sind neben den allgemeinen Angaben die Informationen zur Versicherung
des Ehegatten/ Lebenspartners” und - sofern dieser nicht gesetzlich versichert ist — zusatzlich Angaben zu seinem Einkommen erforderlich. Hierbei sind
die Einnahmen zwingend durch Einkommensnachweise zu belegen. Zuschlage, die mit Ricksicht auf den Familienstand gezahlt werden, bleiben bei den
Angaben zu den Einkinften unberiicksichtigt.

Sadece cocuklariniz aile Uyesi olarak sigortalanacaksa ve esiniz/hayat” arkadasiniz cocuklarinizla akrabaysa, esiniz/hayat® arkadasiniz i¢in de
asagidaki bilgileri talep ediyoruz. Bu durumda, genel bilgilere ek olarak, esin / hayat arkadasinin sigortasi hakkinda bilgi ve - es / hayat” arkadasi

yasal sigorta kapsaminda sigortal degilse - geliri hakkinda bilgi de gerekmektedir. Ancak bu durumda gelirin gelir belgesi ile kanitlanmasi zorunludur.
Medeni durum gdz dniinde bulundurularak ddenen ek ddemeler gelir bilgilerinde dikkate alinmaz.

Name, Vorname ggf. abweichende Anschrift

Soyadi, Adi varsa farkl adres

Mein Ehe-/Lebenspartner’ ist [ selbst gesetzlich krankenversichert (Mitglied) [] familienversichert [] nicht gesetzlich versichert.
Esim/Hayat arkadasim” kendi Uzerinden sigortalidir (Uye) aile Uzerinden sigortalidir  kanunen sigortali degildir.
Name/Sitz der Krankenversicherung Hoéhe seiner mtl. Einkinfte €
Sagdlik Sigortasinin Adi/Merkezi Aylik Geliri

Einkommensart (z. B. Gewinn aus selbststandiger Tatigkeit, Arbeitsentgelt etc.)
Gelir tura ©r. serbest meslek kazanci, maas vb.)

Das Gesamteinkommen meines Ehe-/Lebenspartners” ist regelméBig hoher als mein eigenes. ja
Esimin/Hayat arkadasimin® geliri diizenli olarak benim gelirimden daha yuksek. Evet
" Als Lebenspartner gelten gleichgeschlechtliche Personen, die nach dem Gesetz Uber die eingetragene Bitte wenden!

Lebenspartnerschaft (LPartG) ihre Partnerschaft erklart haben.
"Hayat arkadasi ayni cinsiyetten ise bu kisiler hayat arkadasliklarini hayat arkadashdgi hakkinda kanuna
(LPartG) gore bildirmis olmalidir.

Lutfen sayfayi cevirin!



Allgemeine Angaben zu Familienangehérigen

Aile Bireyleri Hakkinda Genel Bilgiler

Eine gleichzeitige Durchfiihrung der Familienversicherung bei unterschiedlichen Krankenkassen ist rechtlich nicht zuldssig. Bitte stellen Sie mit lhren
Angaben sicher, dass eine doppelte Familienversicherung ausgeschlossen ist.

Farkli saglik sigortasi sirketlerinde es zamanli olarak aile sigortasinin uygulanmasi kanunen yasaktir. Litfen vereceginiz bilgilerle iki yerde aile
sigortanizin olmadigini belgeleyiniz.

Ehegatte (Jw [Om [Ox [Jd? Kind [Ow [Om [x []d? Kind
Es k e x d? Cocuk k e X d?

Ow Om [Ox Jd?
Cocuk  k e X d?
Familienversicherung wird beantragt ab
Aile Sigortasi Basvuru Tarihi

Name
Soyadi

(Bei fehlender Namensgleichheit zwischen dem Mitglied und dem Familienangehdrigen sind die Personenstandsverhaltnisse durch geeignete Urkunden (z. B. Eheurkunde,
Lebenspartnerschaftsurkunde, Geburtsurkunde) oder - sofern deren Vorlage nicht mdglich ist (z. B. weil sie durch Flucht oder Vertreibung zurlickgelassen wurden oder
verloren gegangen sind) - durch andere geeignete Unterlagen (z. B. Bescheid Uiber Kindergeld) einmalig nachzuweisen. )

(Uye ile aile Gyesinin benzer bir soyadi yoksa medeni iliski durumlari uygun belgelerle ©r. evlilik ctizdani, hayat arkadashdi belgesi, dogum kaydi) veya sunulmalari mimkidn
degilse ©r. ugus veya tasinma nedeniyle geride unutulmus ya da kaybolmuslarsa) baska uygun belgelerle ©r. cocuk yardimi bildirimi) kanitlanir.)

Vorname
Adi

Geburtsdatum
Dogum Tarihi

ggf. abweichende Anschrift
varsa farkli adres

Verwandtschaftsverhaltnis zum Mitglied O leibl. Kind® [ Stiefkind O leibl. Kind® [ Stiefkind
Uye ile Akrabalik Derecesi &z Cocuk® Uvey Cocuk Oz Cocuk®  Uvey Cocuk
[ Enkel [ pflegekind [ Enkel [ pflegekind
Torun Bakim icin Torun Bakim icin
Alinan Cocuk Alinan Cocuk
Der Ehegatte des Mitglieds ist mit dem Kind verwandt [ nein [ nein
Uyenin esi cocukla akrabadir. Hayir Hayir

Angaben zur Vorversicherung der Familienangehérigen

Aile Bireylerinin Daha Onceki Sigortaliliklarina iliskin Bilgiler

Ehegatte Kind Kind
Es Cocuk Cocuk

Bisherige Krankenversicherung
Simdiye Kadar Saglik Sigortasi

bis
Sire

Name, Vorname
Soyadi, Adi

[ selbst gesetzlich versichert
sKendi Gizerinden sigortali

[] privat versichert
Bzel sigortal

[] familienversichert bei
Aile sigortasinda

[ selbst gesetzlich versichert
Kendi Gzerinden sigortall

[] privat versichert
Bzel sigortall

[ familienversichert bei
Aile sigortasinda

[ selbst gesetzlich versichert
Kendi Gzerinden sigortali

[] privat versichert
BOzel sigortall

[] familienversichert bei
Aile sigortasinda

[ nicht versichert
Sigortall degil

2 w = weiblich, m = mannlich, x = unbestimmt, d = divers
2 k = kadin, e = erkek, x = Belirtiimemis, d = Diger

3 Die Bezeichnung , leibl. Kind* ist auch bei Adoption zu verwenden.
3 »Oz cocuk” ifadesi evlatlik cocuklar icin de kullanilir.

[ nicht versichert
Sigortall degil

[ nicht versichert
Sigortall degil

Bitte wenden!
Lutfen sayfayi ¢evirin!



Sonstige Angaben zu den Familienangehoérigen

Aile Bireylerine Ait Diger Bilgiler

Ehegatte Kind Kind
Es Cocuk Cocuk
Selbststandige Tatigkeit liegt vor. [ ja [ ja [ ja
Serbest meslek faaliyeti var. Evet Evet Evet
Es werden Arbeitnehmer beschaftigt. O ja O ja [ ja
isci calistirilir. Evet Evet Evet
Hohe des Gewinns monatl. €  monatl. € monatl. €
Gelir Aylik Aylik Aylik

(Bitte Kopie des Einkommensteuerbescheides beifligen!)
(LGtfen gelir belgesi fotokopisini ekleyiniz!)

Bruttoarbeitsentgelt aus

geringfiigiger Beschéftigung (monatl.) € € €
Brat maas

Cuzi calisma (aylk)

Gesetzliche Rente, Versorgungsbeziige,

Betriebsrente, ausléandische Rente, sonstige

Renten (monatlicher Zahlbetrag)

Bitte Nachweise beifligen! € € €
Yasal emeklilik, bakim maaslari, isletme

emekliligi, yurt disi emeklilik, diger

emeklilikler @ylk 6deme miktari)

Lutfen belgelerinizi ekleyiniz!

Sonstige regelmaBige monatliche Einklinfte € € €
im Sinne des Einkommensteuerrechts

(z. B. Bruttoarbeitsentgelt aus mehr als
geringflgiger Beschéftigung, Einklnfte aus

" e Art der Einklnfte Art der Einklnfte Art der Einklnfte
Vermietung und Verpachtung, Einkiinfte aus Gejir Tiirii Gelir Tard Gelir Turd
Kapitalvermdgen - bitte Nachweise
beifligen) € € €
Diger duzenli aylik gelirler Gelir vergisi
hukuku anlaminda @r. clizi galismadan
briit maas, kiralama veya icar gelirleri Art der Einklnfte Art der Einklnfte Art der Einklnfte

Gelir Tar Gelir Turu Gelir Turt

Varlik - litfen belgeleri ekleyiniz)

Sonstige Einkinfte (z. B Abfindung fir

den Verlust des Arbeitsplatzes)

Diger Gelirler ©r. is kaybindan € € €
dolayi tazminat)

Schule/Studium vom ...
Okul/Universite baslangic ...

bis voraussichtlich ... @b 23 Jahren bitte Nachweis beifligen)
tahmini bitis tarihi ... (23 yasindan itibaren litfen kanit niteliginde belge ekleyiniz)

Wehr- oder gesetzlich geregelter Freiwilligendienst von ... bis ...
(bitte Nachweis beifligen)

Kanunla diizenlenen askerlik hizmeti veya sivil ya da génulli hizmet
baslangig ... bitis ... (Lltfen belge ekleyiniz)

Angaben zur Vergabe einer Krankenversichertennummer fiir familienversicherte Angehérige (bitte immer ausfiillen)

Aile sigortalilari icin verilen sigorta numarasi bilgileri (litfen her zaman doldurunuz)

Ehegatte Kind Kind
Es Cocuk Cocuk

Rentenversicherungsnummer
Emeklilik Sigorta Numarasi

Die folgenden Angaben werden nur dann bendtigt, wenn noch keine Rentenversicherungsnummer vergeben wurde:
Asagdidaki bilgiler sadece emeklilik sigortasi numarasi olmadigi takdirde verilmelidir:

Geburtsname
Evlenmeden 6nceki soyadi

Geburtsort

Dogum Yeri
Geburtsland

Ulke
Staatsangehorigkeit
Uyrugu

Bitte wenden!
Lutfen sayfayi ¢evirin!



Ich bestétige die Richtigkeit der Angaben. Uber Anderungen werde ich Sie umgehend informieren. Das gilt besonders, wenn sich das Einkommen
meiner oben angegebenen Angehdrigen verandert (z. B. neuer Einkommensteuerbescheid bei selbststandiger Tatigkeit) oder diese Mitglieder einer
(@nderen) Krankenkasse werden.

Bilgilerin dogrulugunu onaylarim. Degisiklikler hakkinda bilgi verecegim. Bu husus &zellikle yukarida belirtilen aile bireylerinin gelirlerinde degisiklik
(©r. serbest meslek faaliyetinde yeni gelir beyanlari) olmasi veya bunlarin (baska) bir saglik sigortasina tye olmasi durumunda da gegerlidir.

X X

Ort, Datum Unterschrift des Mitglieds ggf. Unterschrift der Familienangehdrigen
Yer, Tarih Uyenin imzasi gerekliyse Aile Bireyinin imzasi

Mit der Unterschrift erklére ich, die Zustimmung der Familienangehdérigen zur Abgabe der erforderlichen Daten erhalten zu haben. Bei getrennt
lebenden Familienangehdrigen reicht die Unterschrift des Familienangehdérigen oder dessen gesetzlichen Vertreters aus.

imzamla birlikte gerekli bilgilerin aktariimasi konusunda aile bireylerinden izin aldigimi beyan ederim. Ayri yasayan aile bireylerinde aile bireyinin veya
yasal velisinin imzasi yeterlidir.

Datenschutz

Veri Gizliligi

Datenschutzhinweis (Artikel 13 der Verordnung (EU) 2016/679): Damit wir die Familienversicherung beurteilen kénnen, ist Ihr Mitwirken nach

§§ 10 Abs. 6, 289 SGB V erforderlich. Die Daten sind fir die Feststellung des Versicherungsverhéltnisses (§§ 10, 284 SGB V, § 7 KVLG 1989,

§ 25 SGB XI) zu erheben. Freiwillige Angaben zu Kontaktdaten werden ausschlieBlich fur Rickfragen zu lhrem Versicherungsverhaltnis verwendet.
Veri Gizliligi Talimati (2016/679 (AB) Yonetmeliginin 13. maddesi): Aile sigortasini degerlendirebilmemiz icin, katiliminizin SGB V Madde 10 (6),
289 uyarinca yapilmasi gerekmektedir. Veriler, sigortalilik iliskisinin tespiti icin toplanmak zorundadir (SGB V Madde 10, 284, KVLG 1989,
Madde 7, SGB XI Madde 25). istege bagl iletisim bilgileri, yalnizca sigortalilik durumunuzla ilgili sorular icin kullanilacaktir..

Bitte senden Sie den ausgefilliten Antrag an die KKH Kaufménnische Krankenkasse, 30125 Hannover.
Basvurunuzu doldurduktan sonra lutfen KKH Kaufmannische Krankenkasse, 30125 Hannover adresine gdnderin.

3561-10/23 - TUR
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