BKK-Mitgliedsantrag Salus %’

c0e0®
Vermittler
. Otto Schwab (Verm.Nr.1646)

An die
Salus BKK AgenRJéSEKURANZ BURO SCHWAB
Postfach 1161 Lerchenweg 4
63231 Neu-Isenburg 68799 REILINGEN

Tel.: 06205-283600 / Fax: 283601

abs@ottoschwab.de

Ichméchtezum [ | | [ ] ] [ ][] WMitglied der Salus BKK werden.

*Beginn der Mitgliedschaft

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Rentenversicherungsnummer (bitte unbedingt angeben!) Bei Ersteintritt ins Berufsleben Geburtsname und Geburtsort.

StraBe, Hausnummer:

PLZ, Wohnort:

Ich bin tétig als:

j Angestellte(r) D gewerbliche(r) Arbeitnehmer(in) D Selbsténdige(r) D Rentner

Name und Anschrift
des Arbeitgebers:

Beginn der Bruttogehalt monatlich (Angabe freiwillig):
Beschiftigung:

Rentenbezug: D Ja D nein

wenn ja, Art der Rente:

Teilnahme an einem

Behandlungsprogramm: D Ich war bei meiner bisherigen Krankenkasse aufgrund einer Erkrankung in ein besonderes Behandlungsprogramm
eingeschrieben und bitte Sie um weitere Informationen zu diesheziiglichen Angeboten der Salus BKK.

Art der Erkrankung:

Méchten Sie unseren monatlichen Newsletter erhalten? D Ja D nein

Ich war in den letzten 18 Monaten versichert bei folgender Krankenkasse (Name und Anschrift):

Art der Versicherung:  |[_] pflichtversichert von bis
D freiwillige Mitgliedschaft von bis
|:| Familienversicherung von bis
Kiindigungsbestétigung der bisherigen Krankenkasse D liegt bei D wird nachgereicht

Telefonnummer fiir Riickfragen

privat: dienstlich: 07022 - 2165780
Ich bin auf die Salus BKK aufmerksam geworden durch: [ Freunde/Famitie [T Arbeitgeber  [[] Werbung
[] Presse [ internet Sonstiges _Vers-Makler
Ort, Datum: Unterschrift:

Interner Vermerk

Familienversicherung fiir Kinder oder Ehegatten siehe Riickseite

Stand: Oktober 2007



Salus '}'.“’ °®°°

Antrag auf Familienversicherung

™

(kostenfreie Versicherung fiir Angehdrige des Mitglieds)

Vo

. Allgemeine Angaben des Mitglieds

Name, Vorname, Krankenversicherungsnummer (Bitte unabhéngig von der Vorderseite inmer angeben)

Ich war bisher O im Rahmen einer eigenen Mitgliedschaft

versichert bei (Name und Sitz der Krankenkasse)

Familienstand Q ledig Qverheiratet

Mein Ehegatte ist selbst gesetzlich krankenversichert
Q nein Q ja, bei (Name und Sitz der Krankenkasse)

2. Familienangehdrige

Die nachstehende Tabelle bitte nur ausfiillen, wenn lhr Ehegatte oder Ihre Kinder bei uns versichert werden sollen, ansonsten kénnen Sie den Vordruck nach Unter-
schrift zuricksenden (Angaben fiir Ihren Ehegatten bitte auch dann, wenn bei uns ausschlieRlich die Familienversicherung fiir Ihre Kinder durchgefiihrt werden soll).

Q verwitwet

O im Rahmen einer Familienversicherung

Onicht gesetzl. krankenversichert

Telefonisch tagsiiber erreichbar unter (Angabe freiwillig)

O getrennt lebend

O geschieden seit

[ Ehegatte

Name

1. Kind

2. Kind

3. Kind

Vorname

Geburtsdatum

ggf. abweichende Anschrift

Verwandtschaftsverhaltnis zum Mitglied
(Sohn, Tochter, Stief-, Pflegekind, Enkel)

Sohn

Sohn

vom
Eigene Krankenversicherung (bitte den bis
Namen der Krankenkasse angeben) bei

vom
bis
bei:

vom
bis
bei:

vom
bis
bei:

Arbeitsverhéltnis/selbsténdige ) .
Tatigkeit liegt vor O ja Q nein

Q ja Q nein

Q ja Q nein

Monatliches Bruttoeinkommen insge-
samt (bitte beim Ehegatten immer ange-
ben, sofern keine gesetzliche Versiche-

rung besteht, bitte auch Einkommens- €

nachweise - inshesondere Steuerbe-
scheide bei selbststédndiger Tatigkeit
und eine aktuelle BWA beifiigen)

Einkommensart: z.B. Arbeitsentgelt ein-
schl. Sachbeziige, Einkommen aus selb-
standiger Téatigkeit, Rente aus der ge-
setzlichen Rentenversicherung, sonstige
Rente, Versorgungsbeziige, Miete,
Pacht, Einkiinfte aus Kapitalvermogen

Schulbesuch/Studium (bitte bei Kindern vom vom vom
ab 23. Lebensjahr Schulbescheinigung . . .
beifligen) bis bis bis
Wehr- oder Zivildienst (bitte vom vom vom
Dienstzeitbescheinigung beifiigen) bis bis bis

Name der Krankenkasse, bei der bisher
die Familienversicherung durchgefiihrt

wurde

3. Zusatzangaben fiir Stief- und Enkelkinder

Sind die leiblichen Eltern selbst Mitglied
einer gesetzlichen Krankenkasse?

Wenn ja, welche Krankenkasse?

1. Kind

O ja Q nein

2. Kind

O ja Q nein

3. Kind

Q ja Q nein

Wohnt ein unter Punkt 2 genanntes Kind nicht in lhrem Haushalt, senden Sie uns bitte Einkommensnachweise aller in [hrem Haushalt lebender Familienmitglieder.

Uber Anderungen werde ich Sie umgehend informieren. Das gilt insbesondere, wenn sich das Bruttoeinkommen meiner o.a. Familienan-
gehdrigen veréndert oder diese Mitglied in einer (anderen) Krankenkasse werden.

Ort, Datum, Unterschrift des Mitglieds Unterschrift der Famili gehorigen (ab Vollendung des 15. Lebensjahres)

Mit der Unterschrift erklére ich die Zustimmung der Familienangehdrigen zur Abgabe der erforderlichen Daten. Bei getrennt lebenden Familienangehdrigen reicht die Unterschrift des
Familienangehérigen aus. . . i A . . . . .
(bitte immer unterschreiben, auch wenn auf der Vorderseite bereits unterschrieben wurde, die Familienversicherung ist ein separater Antrag)

Datenschutzhinweis (8 67a Abs. 3 SGB X) Damit wir unsere Aufgabe rechtmaBig erfiillen kdnnen, ist Ihr Mitwirken nach § 289 des Fiinften Sozialgesetzbuches (SGB V) erforderlich.
Die Daten sind fiir die Feststellung des Versicherungsverhaltnisses (88 10, 284 SGB V) zu erheben.
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