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HANSEATISCHE KRANKENKASSE

97/2010

d]a, ich mochte zum| | | | | [ 1] |zur HEK, die Business-K(l)asse, wechseln und sichere mir ein umfassendes Leistungsangebot.
Angaben zur Person [ weiblich [ ménnlich Vertriebspartner:
T ASSEKURANZ-BURO SCHWAB
e Tame Lerchenweg 4 * 68799 REILINGEN

Phone: 06205 - 283600 / Fax: 06205 - 2589491
abs@ottoschwab.de / www.ottoschwab.de

Vorname Adresszusatz (z.B. bei Schmidt)

StraBe, Hausnummer

PLZ ort Bisherige Krankenversicherung
| | | | | L] ] | Ich war die letzten 18 Monate bei folgender Krankenkasse

Geburtsdatum Telefonnummer privat'
Name
Telefonnummer dienstlich? Handynummer'
Ort
E-Mail-Adresse’ [ pflichtversichert [ freiwillig versichert [ familienversichert

O privat versichert [Jim Ausland versichert [ nicht versichert

Rentenversicherungsnummer
Wenn Ihnen keine Rentenversicherungsnummer vorliegt, bendtigen wir folgende Angaben: [ pie Kiindigungsbestatigung meiner bisherigen Krankenkasse reiche ich nach.

Geburtsname Familienversicherung

[ ich habe Angehorige (Ehegatte/in, Kinder), die beitragsfrei mitversichert wer-
den sollen. Der riickseitige Antrag auf Familienversicherung wurde ausgefiillt.

Geburtsort Staatsangehorigkeit

Mitgliedschaft als Mein monatliches Bruttoentgelt betragt:

[ Arbeitnehmer [ bis 400 Euro

[ Auszubildender [ bis 4.162,50 Euro

[ praktikant [J mehr als 4.162,50 Euro

[ schiiler Erhalten Sie Einmalzahlungen (z.B. Weihnachts- oder Urlaubsgeld)? Dann zahlen Sie bitte zu lhrem monatlichen

[ student (Bitte Immatrikulation beifiigen) Bruttoeinkommen ein Zwdlftel der Einmalzahlungen hinzu.

O Selbstandiger/Freiberufler
O freiwillig Versicherter Bitte ausfiillen, wenn Sie die Mitgliedschaft als Arbeitnehmer, Auszubildender oder Praktikant wéhlen:
[ freiberuflicher Kiinstler/Publizist

Name Arbeitgeber

Bezieher von (Bitte Leistungsbescheid beifiigen):

DArbeitsIosengeId | StraBe, Hausnummer

DArbeitsIosengeId Il | L] | |

[ Rente, Waisenrente und/oder Versorgungsbeziigen PLZ ort

[ ich iibe noch weitere Beschaftigungen aus. Telefonnummer des Arbeitgebers (Bitte unbedingt angeben)

[ ich bin auBerdem Beamter bzw. selbstandig tatig. | | | | | | || |
Beschaftigt als Beginn der Beschéaftigung

Die Angaben sind zwingend erforderlich, damit wir den Mitgliedschaftsantrag bearbeiten konnen (Rechtsgrundlage: § 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V).

Freiwillige Angaben'

ich beantrage den Zugang zum Online-Kundenzentrum ,HEK24".

[Jich melde mich fiir den E-Mail-Informationsservice der HEK an und erhalte das Mitgliedermagazin HEKinform digital sowie den HEK-Newsletter.
[ ich bin damit einverstanden, dass die HEK mich telefonisch tber ihre Produkte und Leistungen informiert bzw. berat.

Hinwetis: Diese freiwilligen Angaben konnen jederzeit widerrufen werden.

Bitte informieren Sie mich umgehend dber: [ préventionsprogramme? [ Befreiung von Zuzahlungen? [] Zusatzversicherungsangebote? [] Chronikerprogramme? [l wahltarife2

' Die Angaben sind freiwillig und haben auf die Bearbeitung des Mitgliedschaftsantrages keinen Einfluss. Mit den Angaben der Telefonnummer und/oder der E-Mail-Adresse ermaglichen Sie es uns, bei eventuellen Fragen zu lhrem
Mitgliedschaftsantrag schnell und unbiirokratisch Kontakt mit lhnen aufzunehmen, sofern Sie sich damit ausdriicklich einverstanden erklaren.
2 Die Angaben werden nur fiir die Versendung von Informationsmaterial an Sie genutzt und anschlieBend geldscht.

XDatum,Unterschrift HEK | DIE BUSlNESS-K L ASSE

HEK-Team Direkt 01801/213 213* oder 040/656 96 - 1000 (fiir Flatrate-Kunden) www.hek.de
*3,9 Ct./Min. aus dem dt. Festnetz, max. 42 Ct./Min. aus den Mobilfunknetzen
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Antrag auf Familienversicherung

Wir benétigen die Angaben lhres Ehepartners auch dann, wenn die Familienversicherung ausschlieBlich fiir Ihre Kinder beantragt wird. Bitte fiillen Sie den Antrag vollstandig aus, damit wir lhnen
die Versichertenkarte/-n rechtzeitig zusenden konnen. Die Daten werden aufgrund der §§ 10, 284, 289 SGB V erhoben und zur Durchfiihrung der Familienversicherung benétigt.

[ich beantrage die kostenlose Familienversicherung fiir folgende Angehérige und erkldre, dass sie bei keiner anderen gesetzlichen Krankenkasse versichert sind. Uber kiinftige Veranderungen
werde ich Sie umgehend informieren. Das gilt insbesondere, wenn sich das Bruttoeinkommen meiner unten genannten Familienangehérigen éndert oder diese Mitglied einer (anderen) Kranken-

kasse werden.

Cweiblich I ménnlich
[ verheiratet [] geschieden

Ehepartner

Name Vorname
Lol

Geburtsdatum Monatliches Einkommen

Derzeitige Kasse
| | | | | [ ]| | [ selbst versichert

Rentenversicherungsnummer

Wenn lhnen keine Rentenversicherungsnummer vorliegt, benétigen wir folgende Angaben:

versichert bis [ familienversichert

Geburtsname Geburtsort Staatsangehorigkeit
Kind Cweiblich I ménnlich
Name Vorname

Lol dria]

Geburtsdatum Monatliches Einkommen Derzeitige Kasse

Lol [ selbst versichert

Rentenversicherungsnummer

Wenn lhnen keine Rentenversicherungsnummer vorliegt, benétigen wir folgende Angaben:

versichert bis [ familienversichert

Geburtsname Geburtsort Staatsangehorigkeit
Kind Cweiblich I ménnlich
Name Vorname

Lol liog]

Geburtsdatum Monatliches Einkommen Derzeitige Kasse

| | | | | [ ]| | [selbst versichert

Rentenversicherungsnummer

Wenn Ihnen keine Rentenversicherungsnummer vorliegt, bendtigen wir folgende Angaben:

versichert bis [ familienversichert

Geburtsname Geburtsort Staatsangehdrigkeit
Kind Cweiblich I ménnlich
Name Vorname

Lol

Geburtsdatum Monatliches Einkommen Derzeitige Kasse

| | | | | | | | | [ selbst versichert

Rentenversicherungsnummer

Wenn Ihnen keine Rentenversicherungsnummer vorliegt, bendtigen wir folgende Angaben:

versichert bis [ familienversichert

Geburtsname Geburtsort

Staatsangehdrigkeit

Bankeinzugsermachtigung fiir Studenten und freiwillig Versicherte (freiwillige Angabe)

Geldinstitut

BLZ Kontonummer

Hiermit erméachtige ich die HEK widerruflich, die zu entrichtenden Beitrdge zu Lasten des

nebenstehenden Kontos einzuziehen.

Erstmalig werden die Beitrage fiir den Zeitraum vom

bis am eingezogen.

Kontoinhaber

Zukiinftig werden die Beitrdge eingezogen:

Anmerkung: Djeweils zum 15. des laufenden Monats
Djeweils am Ende des laufenden Monats
O rechtzeitig zum Falligkeitstermin, so dass der Beitrag am 15. des Folgemonats
der HEK gutgeschrieben ist
Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers
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