F 1014 — 04/22 - UKR

Kaufmannische
Krankenkasse

Angaben zur beitragsfreien Familienversicherung
[aHi ana cimenHoro cTpaxyBaHHA 6€3 cniaTy BHECKIB

(Allgemeine Informationen finden Sie unter: kkh.de/voraussetzungen)
(3aranbHy iHbopMaLilo MoXHa 3HaTK 3a agpecoto: kkh.de/voraussetzungen)

Allgemeine Angaben des Mitglieds

3aranbHi AaHi YneHa NikapHAHOI Kacu

Name, Vorname (Mitglied)
Mpi3BuLe, im’a (4neHa nikapHAHOT Kacu)

Anschrift

Appeca

Geburtsdatum Servicezeichen

[laTa HapOAKEHHS Cnyx60Ba no3Hauka

Familienstand [ ledig [ verheiratet [ getrennt lebend [] geschieden O verwitwet

CimeinHuiA cTaH He3aMiXKHA/HeoapyKeHUin 3aMiKHA/OAPYKEHUI MBe OKpemo po3nyyeHa/posnyyeHuit BAOBa/BAIBELD

[ Eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz — LPartG (In diesem Fall sind die Angaben jeweils

unter der Rubrik ,,Ehegatte” zu machen.)
LiMBinbHe napTHEPCTBO 3rigHO 3 3aKOHOM NPO PEECTPALLit0 UMBIIbHOTO NapTHepcTea — LPartG (y ubomy BUNagKy cnig
BKas3aTu AaHiy BignosigHoMy po3gini «oapyKa»)

Anlass fiir die Aufnahme meines/meiner Angehérigen in die Familienversicherung. [ Beginn meiner Mitgliedschaft [ Geburt des Kindes

MprymHa BKAKOYEHHA YeHa / YaeHiB MOET Cim’i 40 CIMEIMHOT CTpaxoBKu: MoyaToK MOro YNeHCTBA Y NiKapHSAHIN Kaci Hapop)eHHA guTnHu

O Heirat O Beendigung der vorherigen Mitgliedschaft des Angehdrigen O Zuzug aus dem Ausland [ Sonstiges

YKnafeHHsA Wwaoby 3aBepLUEHHA Y YNeHiB ciM’i nonepeaHbOro YEHCTBa Y NiKapHAHiV Kaci  MpubyTTa 3-3a KOpAOHY IHwe

Ich bin tagsiiber unter der Telefon-Nr. (Angabe freiwillig) Mobil-Nummer (Angabe freiwillig)

3i MHOIO MOXKHa 3B’A3aTUCA NPOTArOM AHA 32 HOMepom TenedpoHy  (BKasyeTbes 3a 6axaHHAM) Ne mobinbHoro Ten (BKa3yeTbeA 33 BaxkaHHAM)

oder per E-Mail (Angabe freiwillig) zu erreichen.

a60 e/1eKTPOHHOIO NOLITO (BKa3yeTbcA 3a GaxkaHHAM).

Angaben zum Ehegatten/Lebenspartner* bei Familienversicherung von Kindern

[aHi Npo noapyK*a / uMBibHOrO NapTHepa* ANA cimerMHOro cTpaxyBaHHA Aiten

Name, Vorname ggf. abweichende Anschrift
MpisBuwe, im’s 33 noTpebu iHwa agpeca
Mein Ehe-/Lebenspartner* ist O selbst gesetzlich krankenversichert (Mitglied)
Miit napTHep y Wwtobi/umsinbHWit naptHep* cam mae 060B’A3KOBY MeAMUYHY CTPAxXoBKY (YneH NiKapHAHOI KacK)

O familienversichert O nicht gesetzlich versichert.

Mae CiMelHy CTPaxoBKy He Mae 060B'A3KOBOI MeAWYHOT CTPaXOBKM.

Name/Sitz der Krankenversicherung Hohe seiner mtl. Einkiinfte” €
HasBsa/micLie3HaxoAKeHHs 3aKNady MeLMYHOrO CTPaxyBaHHA Po3mip womicauHoro goxogy naptHepa®

Einkommensart (z. B. Gewinn aus selbststandiger Tatigkeit, Arbeitsentgelt etc.)”
Bwa, 3apobiTky (Hanpuknag, npubyToK Bif CamMOCTIHOI A4ianbHOCTI, onaaTa npaui Towo)

Das Gesamteinkommen meines Ehe-/Lebenspartners ist regelmaBig hoher als mein eigenes.n Oja
3aranbHa cyma 3apobiTKy Moro napTHepa B Wto6i/UMBINLHOMO NapTHePa PerynapHoO NepeBuLLye Milt BAacHWii 3apobiTok.” TaK

IDjese Angaben sind nur erforderlich, sofern der Ehegatte/Lebenspartner nicht gesetzlich krankenversichert und mit den Kindern verwandt ist, fiir die eine
Familienversicherung beantragt wird. In diesem Fall sind die Einkiinfte zwingend durch Einkommensnachweise (z. B. Einkommensteuerbescheid) zu belegen.
Zuschlage, die mit Riicksicht auf den Familienstand gezahlt werden, sind bei den Angaben zu den Einkiinften unberiicksichtigt zu lassen.

Ui gaHi NoTPiBHi MLWe y BUNAAKY, KoM NapTHep y Waobi/umnBinbHKUI napTHep He Mae 060B’A3KOBOI MeMYHOT CTPAXOBKM Ta € POAWNYEM AITAM, Ha AKUX
NOAAETLCA 3asBKa Ha CiMEeHY CTPaxXoBKy. Y LibOMy BMNAAKy 060B’A3KOBO NiATBEPAKYBATU AOXOAM A0BIAKAMM NPO AOXOAM (HaNpUKAaL, pilUEeHHAM Npo
po3Mmip noaaTky 3 Aoxoay). [lonnati, AKi BUNNauyIOTbCA 3 ypaxyBaHHAM CiMeHOTO CTaHy, He CAif, BpaxoBYBaTW Y AaHNX NPO A0XOAN.

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

* LIMBiNbHUMM NapTHepaMm BBaXKatoTbCA 0COBM OAHIE CTaTi, AKi ieknapyBau CBOE NapTHEPCTBO 3TiAHO 3 3aKOHOM NpPO
peecTpaLiito UMBINbHOTO NapTHepcTsa (LPartG).

[uB.. Ha 3BopOTi!



Allgemeine Angaben zu Familienangehoérigen

3aranbHi AaHi Npo YneHiB cim’i

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

OfiHOYaCHe CimeliHe CTpaxyBaHHA B Pi3HWUX NIKAPHAHMX Kacax He AONYCKAETbCA 33 3aKOHOM. byab nacka, niaTeepabTe y CBOIX AaHUX, WO noagiiHe
cimeiHe cTpaxyBaHHA BUKAOYEHO.

Ehegatte Ow Om Ox Od* Kind Ow Om Ox Od Kind Ow Om Ox Od*
Moppysxka X 9 X i**  OutnHa X Y X j** AntnHa X Y X i**

Familienversicherung wird beantragt ab
[ata noyaTKy cimeitHOro CTpaxyBaHHA 3a 3aABKOIO

Name
Mpizsuwe

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

(AKLLO Npi3BuLLE YNeHa NiIKaPHAHOI Kacu He 36iraeTbcs 3 NpisBuLLEM YieHa cimi, Cnig 04HOPa30BO NIATBEPAUTM CIMENHUIA CTaH 0CO6M BiANOBIAHUMM AOKYMEHTAMMU
(Hanpuknag, cBiAOLTBOM NpO W6, CBIAOLTBOM NPO PEECTPALLIO LMBINbHOMO NapTHEPCTBA, CBIAOLTBOM NPO HAPOAXKEHH:) abo, AKLLO iXHE NOJAHHA HEMOX/INBE
(Hanpuknag, Tomy, Wo ix 6yN0 3aAMLWEHO YK BTPAYeHO Yepes BTedy abo BUCUAKY), iHILIMM BiANOBIAHUM JOKYMEHTOM (HanpuKnag, AOBIAKOO NPO OTPUMAHHA AOMNOMOrn
Ha AWUTUHY))

Vorname
Im's

Geburtsdatum
[laTa HapOAKEHHSA

ggf. abweichende Anschrift
3a noTpebu iHwa agpeca

Verwandtschaftsverhaltnis zum Mitglied O leibl. Kind? O stiefkind O leibl. Kind? 0O stiefkind
CTYNiHb CNOPIAHEHOCTi 3 Y1eHOM NiKapHAHOT KacK piaHa gutuHa? nacuMHoK/naguepka pigHa autuHa? nacuMHok/naguepka
2Dje Bezeichnung ,leibl. Kind“ ist auch bei Adoption zu verwenden O Enkel O Pflegekind O Enkel O pflegekind

HasBa «pigHa AMTUHA» TaKOXK BUKOPUCTOBYETLCA B Pasi YCMHOBAEHHSA/YA0UEPIHHA. oHyk(a) NPUMOMHa AnTUHA  OHYK(a) npuiomMHa AUTUHA
Der Ehegatte des Mitglieds ist mit dem Kind verwandt O nein O nein
Moapy:KKa uneHa NikapHAHOT Kacu Ma€e POANHHUI 3B'A30K i3 AUTUHOLO. Hi Hi

Angaben zur Vorversicherung der Familienangehorigen

aHi Npo nonepeaHe CTpaxyBaHHA YeHiB cim’i
p pen, paxy

Ehegatte Kind Kind
NoapyKKaA OntuHa AntnHa
Bisherige Krankenversicherung
MonepefHE MeauyHe CTpaxyBaHHsA
bis
4o
O selbst gesetzlich versichert O selbst gesetzlich versichert
camocTiiHa 060B’A3KOBa CTPaxoBKa camocTiliHa 060B’A3K0BA CTPaxoBKa
[ selbst gesetzlich versichert [ privat versichert [ privat versichert
camocTiiiHa 060B’A3KOBa CTpaxoBKa npuBaTHe CTpaxyBaHHs npuBaTHe CTpaxyBaHHs
O privat versichert O familienversichert bei O familienversichert bei
npuBaTHe CTpaxyBaHHA cimeliHa CTpaxoBKa B KOMNaHii cimeliHa cTpaxoBKa B KOMNaHii

O familienversichert bei
cimeliHa cTpaxoBKa B KOMMaHii

Name, Vorname
MpisBuLe, im’A

O nicht versichert [ nicht versichert [ nicht versichert
He Ma€E CTPaxoBKu He Ma€ CTPaxoBKu He Ma€ CTPaxoBKu
**w = weiblich, m = méannlich, x = unbestimmt, d = divers Bitte wenden!

** 3K = )KiHOYa, Y = YONI0BIYA, X = HE BM3Ha4eHa, i = iHwe [lnB. Ha 3BopOTi|



Sonstige Angaben zu den Familienangehdrigen

IHWi AaHi Npo YneHiB cim’

Ehegatte Kind Kind
NoapyKKA OutuHa AntnHa
Selbststandige Tatigkeit liegt vor. O ja O ja O ja
3AiMCHIOE CAMOCTIVHY AifNbHICTb TakK TakK TaK
Es werden Arbeitnehmer beschiftigt. O ja O ja O ja
€ HalimaHi pobiTHMKK TaK TaK TaK
Hohe des Gewinns monatl. € monatl. € monatl. €
Po3mip npnbyTry LLOMiCAYHO LLOMIiCAYHO LLOMiCAYHO

(Bitte Kopie des Einkommensteuerbescheides beifiigen!)

(mopaiiTe Konito pilleHHs Npo po3mip NogaTky 3 goxoay!)

Bruttoarbeitsentgelt aus

geringfiigiger Beschaftigung (monatl.) € € €

Cyma onnatu npaui 6pyTTo 3a
MiHIManbHY 3aHATICTb (LLOMICAYHO)

Gesetzliche Rente, Versorgungsbeziige,

Betriebsrente, auslandische Rente, sonstige

Renten (monatlicher Zahlbetrag)

Bitte Nachweise beifiigen! € € €
3aKoHOAABYO BCTAaHOB/IEHA NEHCIA,

NeHCilHI BUNIaTH AepskaBHOro Cyx608us,

NeHcii (LomicAYHa cyma nnatexy)

Byab nacka, poganTte aosigku!

Sonstige regelmédRige monatliche Einkiinfte

im Sinne des Einkommensteuerrechts

(z. B. Bruttoarbeitsentgelt aus mehr als € € €
geringfiigiger Beschaftigung, Einkiinfte aus

Vermietung und Verpachtung, Einkiinfte aus

Kapitalvermégen — bitte Nachweise Art der Einkunfte Art der Einkunfte Art der Einknfte

beifiigen) Bua aoxoay Bua aoxoay Bua poxoay

IHWi perynApHi WOoMicAYHiI OXOAM Y CEHCI

nofaTKOBOrO 3aKOHOAABCTBA (HanpuKiag, € € €
Cyma onnaTtv npauj 6pyTTo 3a 3aMHATICTb,

LU0 NepeBuLLYE MiHIMaNbHY, OXOAM 33 HaVMK

Ta OpeHAa, A0X0AM 3a BKNIAAEHMM KaniTan — Art der Einkiinfte Art der Einkiinfte Art der Einkiinfte

fonaitTe AoBiAKM) Bug, poxony Bug, poxony Bug poxoay

Sonstige Einkiinfte (z. B Abfindung fiir

den Verlust des Arbeitsplatzes)

IHWi goxoau (HanpMKAag, KomneHcalis 3a € € €
BTpaTy poboyoro micus)

Schule/Studium vom ...
LLiIkona / HaBYaHHA 3 ...

bis voraussichtlich ... (ab 23 Jahren bitte Nachweis beifiigen)
iMOBIpPHO A0 ... (3 23 pokiB, Byap Nacka, AoaalTe AOBIAKY)

Wehr- oder gesetzlich geregelter Freiwilligendienst von ... bis ...

(bitte Nachweis beifiigen)

BilicbkoBa abo 3aKOHOAABYO Bpery/boBaHa f06POBiNbHA cnyxba 3 ... A0 ...
(byab nacka, gopanite foBIAKY)

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

[aHi Npo NpuU3HaYeHHA Homepa MeANYHOI CTPAXOBKM A1 yYacHUKa CiIMEMHOrOo CTpaxyBaHHSA (3anoBHIOBaTH 060B’A3K0BO)

Ehegatte Kind Kind
Moapy»xa OuntnHa AvTtnHa

Rentenversicherungsnummer
Homep neHciliHoro cTpaxosoro nosica

Die folgenden Angaben werden nur dann benétigt, wenn noch keine Rentenversicherungsnummer vergeben wurde:
HacTynHi gaHi noTpibHi Anwwe ToAj, KoM HOMEep NEeHCIMHOro CTPAxoBOro NoJlica LWe He NPU3HAYeHUN:

Geburtsname

Mpi3BuMLLe Nig 4ac HapPOaXKEHHA
Geburtsort

Micue HapopaKeHHA

Geburtsland
KpaiHa HapoakeHHsA

Staatsangehorigkeit
pomagaHcTBO

Bitte wenden!
[wus. Ha 3BopOTi!



Einwilligungserklarungen

3aABu npo 3roay

Ich willige ein, dass die KKH mich zu den unten angekreuzten Themen per E-Mail und Telefon informiert und zu diesen Zwecken auch meine
Kontaktdaten bis zum Ende meines Versicherungsverhdltnisses bei der KKH speichert, verarbeitet und nutzt.

Al norogkytocs 3 TUM, LWo KomnaHia KKH iHpopmye meHe eneKTpoHHO nowwToto abo TenedoHOM 3a BigMiYEHUMM HUXKYE TEMAMU Ta 3 LLiED METOH
TaKo 36epirae, 06pobafe Ta BUKOPUCTOBYE MOI KOHTAKTHI AaHi 40 KiHUA Aii MOiX CTPaxoBMX BigHOCUH B KomnaHii KKH.

O Kundenbefragung
OMUTYBAHHA KNIiEHTIB

O KKH Produkte und Services
NpoAyKTK Ta nocayri komnaHii KKH

O private Zusatzversicherungen
[10A,aTKOBE NpMBaTHe CTPaxyBaHHSA

Diese Einwilligungen kann ich jederzeit durch formlose Erklarung an die KKH, z. B. per Telefon, E-Mail oder Brief, widerrufen.
A1 B ByAb-AKMIN MOMEHT MOMKY BiIKNIMKATU Lij 3roau, HaaasLum Ao komnaii KKH 3aaBy y A0BiNbHiN dopmi, Hanpukiag, TenepoHoM, e1EKTPOHHOO MOLLTOK abo MCTOM.

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

MNiaTBepAXYI0 NPaBUAbLHICTL AaHUX. 1 HEraiHo iHGOPMYyBaTMMY NPO 3MiHK. Lie cTocyeTbcA 30Kpema 3apobiTky — moro abo BKasaHMX YneHis cim'i
(Hanpuknaa, HoBe pillEHHA NPO PO3Mip NOAATKY 3 AOXOAY Bif, CAMOCTIWHOI AianbHOCTI) — abo BMNaAKiB, KOAK Lji 0cobM CTaloTb YneHamu (iHwoi)
NiKapHAHOI Kacw.

X X

Ort, Datum Unterschrift des Mitglieds ggf. Unterschrift der Familienangehdrigen
micue, pata nignuc YneHa NikapHAHoI Kacn 3a NoTpebu nianucy YneHis cim’i

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

CBOiM NiANUCOM A NIATBEPANKYIO, WO YeHM CiM'T NOroAMANCA 3 HaJAHHAM HeobXigHWUX AaHUX. [N YneHiB cim’i, AKi NPOXMBAIOTb OKPEMO, AOCTAaTHLO
nignucy YneHa cim’i abo Moro 3aKOHHOTO NPeACTaBHUKA.

Datenschutz

3axmcT faHux

Datenschutzhinweis (Artikel 13 der Verordnung (EU) 2016/679): Damit wir die Familienversicherung beurteilen konnen, ist Ihr Mitwirken nach §§ 10
Abs. 6,289 SGB V erforderlich. Die Daten sind fiir die Feststellung des Versicherungsverhdltnisses (§§ 10, 284 SGBV, § 7 KVLG 1989, § 25 SGB XI) zu
erheben. Freiwillige Angaben zu Kontaktdaten werden ausschlieRlich fiir Riickfragen zu lhrem Versicherungsverhaltnis verwendet.

IHpopmaLia npo 3axmcT aaHux (cT. 13 Pernamenty (€C) 2016/679): 4ns TOro, Wob My MOT/IM OLHUTK CIMEMHY CTPaxXoBKy, NOTpibHa Bala y4acTb
3rigHo 3 § 10, ab3ay, 6, § 289 SGB V. [laHi 36MpatoTbeca AN BCTAHOBAEHHA CTPaxXoBMX BigHOCKH (§§ 10, 284 SGB V, § 7 KVLG 1989 (Gesetz liber

die Krankenversicherung der Landwirte, 3akoH npo meguuHe cTpaxyBaHHaA dpepmepis), § 25 SGB Xl). o6poBiibHO BKa3aHi KOHTAKTHI AaHi
BMKOPUCTOBYIOTbCA TiIbKW A/19 3aNUTiB CTOCOBHO BaLLMX CTPAXOBUX BiHOCUH.

Bitte senden Sie den ausgefiillten Antrag an die KKH Hauptverwaltung, 30125 Hannover.
Byapb nacka, HagiwniTb 3anoBHeHy 3aABKy 3a agpecoto: KKH Hauptverwaltung, 30125 Hannover (ronosHe ynpasniHHa komnaHii KKH y FlaHHoBepi).
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