BKK1003/05.18

Antrag auf Familienversicherung

Kontaktdaten der Continentale BKK:

E-Mail: kundenservice@continentale-bkk.de

Telefon: 0231 557130-2602 H

Fax: 0231 557130-2012 Eintrage loschen contlnentale
Postfach: 630529/ 22315 Hamburg 9 Betriebskrankenkasse

Personliche Angaben des Mitglieds

Vorname ‘ ‘ Beginn
der Familienversicherung
Nachname ‘ ‘
Geburtsdatum ‘ ‘
‘ ‘ Anlass fiir die Aufnahme in die Familienversicherung:
Telefon

freiwillige Angabe D Beginn einer Mitgliedschaft / Wechsel der Krankenkasse

D Geburt eines Kindes / mehrerer Kinder

[ ] Heirat

D Beendigung der vorherigen Mitgliedschaft eines Angehérigen

Familienstand:

[ ] ledig
D verheiratet seit ‘ ‘

| [ ] sonstiges

D geschieden seit

D getrennt lebend

D eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)

in diesem Fall sind die Angaben unter der Rubrik ,Ehegatte” zu machen D Teilnahme am Bonusprogramm

Allgemeine Angaben zu Familienangehdrigen

Nachfolgende Daten sind grundsatzlich nur fiir solche Angehdrigen erforderlich, die bei uns familienversichert werden sollen. Abweichend hiervon benétigen wir einzelne Angaben zu
lhrem Ehegatten auch dann, wenn bei uns ausschlieBlich die Familienversicherung fiir Ihre Kinder durchgefiihrt werden soll. In diesem Fall sind neben den allgemeinen Angaben die
Informationen zur Versicherung des Ehegatten und - sofern der Ehegatte nicht gesetzlich versichert und mit den Kindern verwandt ist - zu seinem Einkommen notwendig. Wir benétigen
hierzu Belege zu Ihren Einnahmen in Form von Einkommensnachweisen. Zuschlage, die mit Riicksicht auf den Familienstand gezahlt werden, lassen Sie bitte unberiicksichtigt. Bitte
beachten Sie, dass eine gleichzeitige Durchfiihrung der Familienversicherung bei unterschiedlichen Krankenkassen rechtlich unzuldssig ist. Stellen Sie deshalb bitte mit Inren Angaben
sicher, dass eine doppelte Familienversicherung ausgeschlossen ist.

I T T N T E Y T TR

Nachname

bitte figen Sie beim vom Mitglied abweichenden Namen
einen Nachweis (z. B. Heiratsurkunde) bei

Vorname

Geburtsdatum

ggf. abweichende Anschrift

Verwandtschaftsverhaltnis zum Mitglied

die Bezeichnung ,leibliches Kind" ist auch bei Adoption
zu verwenden

[ ] stefkind
[ ] Enkel

[ ] leibliches Kind
[ ] Pflegekind

[ ] stefking
[ ] Enkel

[ ] teibliches Kind
[ ] Pflegekind

Ehegatte ist mit dem Kind verwandt D ja D nein D ja D nein

Angaben zur Vorversicherung der Familienangehorigen

Name der bisherigen Krankenversicherung

Ende der Krankenversicherung

D nicht gesetzlich versichert

selbst gesetzlich versichert
Art der bisherigen Krankenversicherung D : o0 Verst

D familienversichert bei:

D nicht gesetzlich versichert
D selbst gesetzlich versichert
D familienversichert bei:

D nicht gesetzlich versichert
D selbst gesetzlich versichert
D familienversichert bei:
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Continentale

Betriebskrankenkasse

Sonstige Angaben zu Familienangehorigen

I T Y TN T N T T

Selbsténdige Tatigkeit liegt vor D ja D nein D ja D nein D ja D nein

Gewinn aus selbsténdiger Tatigkeit

bitte Kopie des aktuellen Einkommensteuerbescheides monatlich: monatlich: monatlich:
beifiigen
Bruttoarbeitsentgelt aus geringfiigiger Beschéaftigung monatlich: monatlich: monatlich:

Bezug von Arbeitslosengeld Il D ja D nein D ja D nein D ja D nein

Gesetzliche Rente / Versorgungsbezige /

Betriebsrente / auslandische Rente LELE S B LB B LB
monatlich: monatlich: monatlich:

Sonstige regelmaRige Einkiinfte

im Sinne des Einkommensteuerrechts Art der Einkiinfte: Art der Einkiinfte: Art der Einkiinfte:

Schule / Studium: Zeitraum
bitte Nachweis beifiigen wenn &lter als 23 Jahre

Wehr- oder Zivildienst: Zeitraum
bitte Nachwesis beifigen wenn alter als 23 Jahre

Angaben zur Vergabe der Krankenversichertennummer fiir familienversicherte Angehdrige

Rentenversicherungsnummer

Sofern noch keine Rentenversicherungsnummer vergeben wurde, werden folgende Angaben bendtigt:
Staatsangehdrigkeit

Geburtsname

Geburtsort

Foto fiir die elektronische Gesundheitskarte (eGK)

Folgende Optionen zur Bilderfassung / Bildiibertragung stehen zur Auswahl:

1) E-Mail mit Angabe von Name und Geburtsdatum an mitgliedschaft@continentale-bkk.de
2) Online-Fotokabine inkl. Upload-Funktion auf www.continentale-bkk.de

3) Foto-App ,ePortrait“ mit dem Smartphone

Bestatigung der Angaben / Zustimmung der Familienangehorigen

Ich bestatige die Richtigkeit der Angaben. Uber Anderungen werde ich Sie umgehend informieren. Das gilt insbesondere, wenn sich das Einkommen meiner o. g. Angehorigen verandert
(z. B. neuer Einkommensbescheid bei selbstandiger Tatigkeit) oder diese Mitglied einer anderen Krankenkasse werden.

Datum Unterschrift des Mitglieds Unterschrift der Familienangehdrigen ab 15 Jahre

Mit der Unterschrift erklére ich, die Zustimmung der Familienangehorigen zur Abgabe der erforderlichen Daten erhalten zu haben. Bei getrennt lebenden Familienangehdrigen reicht die
Unterschrift des Familienangehérigen aus.

Datenschutzhinweis

Die Daten werden zur Erfiillung unserer Aufgaben nach § 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V zum Zwecke der Durchfiihrung der Familienversicherung nach § 10 SGB V erhoben und verarbeitet.
Nach § 60 SGB | ist Ihr Mitwirken erforderlich. Fehlende Mitwirkung kann zur Ablehnung oder Beendigung der Familienversicherung fiihren. Empfénger Ihrer Daten kénnen im Rahmen
gesetzlicher Pflichten und Mitteilungsbefugnisse Dritte oder von uns beauftragte Dienstleister sein. Allgemeine Informationen zur Datenverarbeitung und zu Ihren Rechten finden Sie unter
continentale-bkk.de/site/datenschutz oder stellen wir lhnen auf Wunsch zur Verfiigung. Bei Fragen wenden Sie sich an die Continentale BKK, Sengelmannstr. 120, 22335 Hamburg, oder

unseren Datenschutzbeauftragten unter datenschutz@continentale-bkk.de )
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