BKK-VBU

FRAGEBOGEN FUR DIE AUFNAHME
IN DIE FAMILIENVERSICHERUNG

Vorname Name des Mifglieds
Anschrift

Versicherrennummer

ALLGEMEINE ANGABEN

> Anlass fur die Aufnahme der/des Angehdrigen in die Familienversicherung:

Beginn meiner Mifgliedschaft

Geburt des Kindes

Beendigung der vorherigen Mitgliedschaft des Angehdrigen

> Familienstand des Mitglieds: ledig

verheirater

Heiraf

Sonstiges

getrennt lebend

geschieden seif

eingefragene Lebenspartnerschaft nach dem Lebenspartnerschaftsgeselz - LpartG
(in diesem Fall sind die Angaben unter der Rubrik , Ehegatte" zu machen)

v

Beginn der Familienversicherung

v

Bei Riickfragen bitte die Telefonnummer

v

Bei Rickfragen bitte die E-Mail-Adresse

ANGABEN ZU FAMILIENANGEHORIGEN

nufzen (freiwillige Angabe).

nutzen (freiwillige Angabe).

BKK-VBU

verwitwer

Nachfolgende Daten sind grundsétzlich nur fiir Angehdrige erforderlich, die bei uns familienversichert werden sollen. Abweichend hiervon bendtigen wir
einzelne Angaben zu Ihem Ehegatten/Lebenspartner auch dann, wenn bei uns ausschlieBlich die Familienversicherung lhrer Kinder durchgefiihrt werden soll.

Bei privafversicherten Ehegatten, welche mit dem Kind verwandr sind, sind neben den allgemeinen Angaben die Informationen zur Versicherung und zum
Einkommen notwendig. Hierbei sind die Einnahmen zwingend durch Einkommensnachweise zu belegen und Zuschlage, die mit Riicksicht auf den Familien-
stand gezahlr werden, bei den Angaben zu den Einkiinften unberiicksichrigr zu lassen.

Bitte beachten Sie, dass eine gleichzeitige Durchfiihrung der Familienversicherung bei unterschiedlichen Krankenkassen rechtlich unzulassig ist. Stellen Sie
deshalb bitte mit Ihren Angaben sicher, dass eine doppelte Familienversicherung ausgeschlossen ist.

ALLGEMEINE ANGABEN ZU FAMILIENANGEHORIGEN
KIND

EHEGATTE

Name*/ggf. Geburtsname

KIND

KIND

*Bitte figen Sie eine Heiratsurkunde bzw. Abstammungsurkunde in Kopie bei, wenn |hr Ehegatte/Lebenspartner bzw. lhre Kinder einen anderen Namen haben und Sie diese Unterlagen nicht schon vorlegt haben.

Vorname
mannlich
Geschlecht weiblich
unbestimmt
Geburtsdatum

ggf. vom Mitglied
abweichende Anschrift

Verwandrschaftsverhaltnis des
Mitglieds zum Kind XXX

(*Die Bezeichnung , leibliches Kind"
ist auch bei Adoption zu verwenden.)

Ist der Ehegatte mir dem Kind
verwandr? (Bitte nur bei fehlendem XXX
Verwandrschaftsverhiltnis ankreuzen)

Eigene Rentenversicherungsnr.
(RV-Nr.)

Versicherrennummer

(Diese finden Sie auf der elekfronischen
Gesundheitskarte)

Geburtsname

Geburtsort

Geburtsland

Staarsangehdrigkeit

| LindenstraBe 67 | 10969

Berlin

mannlich
weiblich
unbestimmt

leibliches Kind*
Stiefkind
Enkelkind
Pflegekind

(nein)

Servicetelefon

mannlich
weiblich

unbestimmr

leibliches Kind*

Stiefkind
Enkelkind

Pflegekind

(nein)

0800 165 66 18

(kostenfrei

mannlich
weiblich

unbestimmt

leibliches Kind*

Stiefkind
Enkelkind
Pflegekind

(nein)

innerhalb

Deutschlands)



ANGABEN ZUR LETZTEN BISHERIGEN ODER ZUR WEITER BESTEHENDEN VERSICHERUNG
DER FAMILIENANGEHORIGEN

EHEGATTE KIND KIND KIND
Die bisherige Versicherung
- endere am:
- besrand bei:
(Name der Krankenkasse)
Mirgliedschaft Mitgliedschaft Mitgliedschaft Mitgliedschaft
Art der bisherigen Versicherung: Familienversicherung Familienversicherung Familienversicherung Familienversicherung
nicht geselzlich nicht geselzlich nicht geselzlich nicht gesetzlich

Sofern zulelzt eine Familienver-

sicherung bestand, Name und

Vorname der Person, aus deren (Vorname) (Vorname) (Vorname) (Vorname)
Mirgliedschaft die Familienver-

sicherung abgeleitetr wurde:
9abg (Nachname) (Nachname) (Nachname) (Nachname)

Die bisherige Versicherung

besteht weiter bei: (Name der

Krankenkasse/Krankenversicherung):

Ist Ihr Ehegatte nicht geselzlich XXX XXX XXX
krankenversichert, figen Sie bitte

eine Kopie des akrueﬁen Einkom-

mensfeuerbescheides bei

SONSTIGE ANGABEN ZU FAMILIENANGEHORIGEN
EHEGATTE KIND KIND KIND

Selbststandige Tarigkeir liegt

vor: Bitte Kopie des akfuellen ) ) ) ) ) ) ) .
Einkommensteuerbescheides Ja neim Ja nein ja nein Ja nein
beiliegen

Gewinn aus selbststandiger

Tatigkeit (monatlich):

Bitte Kopie des akfuellen Einko-

mensteuerbescheides beifiigen € € € €

Bruttoarbeifsentgelr aus
eringfigiger Beschaftigung
%monarlichg: € € € €

Wird Arbeitlosengeld Il bezo- ) ) ) ) ) ) ) :
gen? ja nein ja nein ja nein ja nein
Geselzliche Rente, Versor-

gungsbeziige, Betriebsrente,

auslandische Rente, sonsfige

Renten (monatlicher Zahlbe-

frag): € € € €
Bitte Kopie der Bescheide

beilegen.

Sonstige regelmaBige monat-
liche Einkunfte im Sinne des
Einkommensteuerrechts (z. B.
Bruttoarbeitsenrgelt aus mehr
als geringfiigiger Beschaftigung,
\E/inkijnrf]re ausE erkmie?rrung und
erpachtung, Einkinfte aus
Kapﬁtalverrr?’dgen): E E E E
Bitte Kopie des akfuellen
Einkommensteuerbescheides
beilegen (Art der Einkinfte) (Art der Einkinfte) (Art der Einkiinfte) (Art der Einkiinfre)

Schulbesuch/ Studium:

Bei Kindern ab 23 Jahren bitte vom vom vom
Schul-, Studien- oder sonstige XXX

Ausbildungsbescheinigung bis bis bis
beifigen

Wehr- oder Zivildienst: voIm vom vom
Bitte Dienstzeitbescheinigung XXX

in Kopie beifiigen B bis bis

Ich bestitige die Richrigkeit der Angaben. Uber Anderungen werde ich Sie umgehend informieren. Das gilt insbesondere, wenn sich das Einkommen meiner
0. a. Angehérigen verindert (z. B. neuer Einkommensteuerbescheid bei selbststindiger Tétigkeit) oder diese Mitglied einer (anderen) Krankenkasse werden.

X

Ort, Datum Unterschrift des Mitglieds ggf. Unterschrift der Familienangehdrigen
Mit der Unterschrift erklare ich, die Zustimmung der Familienangehdrigen Bei getrennt lebenden Familienangehdrigen reicht
zur Abgabe der erforderlichen Daten erhalten zu haben. die Unterschrift des Familienangehdrigen aus.

Datenschutzhinweis (6 67a Abs. 3 SGB X): Damit wir die Familienversicherung beurteilen kénnen, ist Ihr Mitwirken nach 66 10 Abs. 6, 289 SGB V
erforderlich. Die Daten sind fiir die Feststellung des Versicherungsverhéltnisses (66 10, 284 SGB 'V, 6 7 KVLG 1989, 6 25 SGB X) zu erheben. Freiwillige
Angaben zu Kontaktdaten werden ausschlieBlich fir Rickfragen zu lhrem Versicherungsverhaltnis verwendet.




INFORMATIONEN ZUR
FAMILIENVERSICHERUNG

BKK-VBU

Um Ihnen das Ausfillen des Fragebogens zu erleichtern,
mochren wir Sie mif diesem Merkblatt mit den wichtigsten
Einzelheiten der Familienversicherung verftraut machen.

Familienangehdrige (Ehegatten, Kinder) von Mitgliedern der BKK-VBU sind unter bestimmten Vorausselzungen kostenfrei
miftversichert. Als Kinder gelten auch Stiefkinder und Enkel, die das Mitglied iberwiegend unterhalt sowie Pflegekinder.

Der Ehegatte und/oder die Kinder
> missen ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in Deutschland haben,

> dirfen nichr selbst in der Krankenversicherung versicherungspflichtig, nichr versicherungsfrei, von der Versicherungspflichr
befreit oder hauptberuflich selbststandig Fatig sein und

> dirfen kein Gesamteinkommen haben, das monatlich 435 Euro in 2018 iibersteigt.

Fiir geringfiigig Beschaftigre gilt eine Einkommensgrenze von 450 Euro monatlich. Bitte fragen Sie die Angaben fiir Ihren Ehepart-
ner immer ein, auch dann, wenn bei uns ausschlieBlich Ihre Kinder mitversichert sind. Ist Ihr Ehepartner nichr gesefzlich kranken-
versichert, figen Sie bitte einen akfuellen Einkommensnachweis bei.

Kinder sind beitragsfrei mitversichert: Kinder sind nicht familienversichert, wenn:

der mir den Kindern verwandte Ehegatte des Mitglieds
nicht Mitglied einer gesefzlichen Krankenkasse isk

und

bis zum vollendeten 18. Lebensjahr
oder

bis zum vollendeten 23. Lebensjahr, wenn sie nicht

sein Gesamreinkommen regelm&Big im Monar einen
bestimmten Grenzbetrag (im Jahr 2018 = 4.950 Euro)
oder ibersteigt

erwerbstarig sind

bis zum vollendeten 25. Lebensjahr, wenn sie sich in und
einer Schul- oder Berufsausbildung ohne Arbeits-
entgelf befinden oder ein freiwilliges soziales bzw.
okologisches Jahr absolvieren.

das Einkommen regelmaBig haher als das des
Mitgliedes ist.

Dariiber hinaus wird die Altersgrenze des 25. Lebensjahres
um die Zeit des geleisteren Wehr-, Zivil- oder Freiwilligen
Dienstes verlangert, wenn die Schul- oder Berufsausbildung
dadurch unterbrochen oder verzégert wird.

Bei Neugeborenen besteht alternativ zur privaten Versiche-
rung auch die Maglichkeir einer freiwilligen Versicherung bei
der BKK-VBU.

Ehegatten sind in den Schulzfristen vor und nach der Entbin-

56.02._12/17

Ohne Alrersbeschrankung besteht die Familienversicherung
fort, wenn ein Kind behindert und auBerstande ist, sich selbst
zu unterhalten. Hier muss die Behinderung jedoch schon zum
Zeitpunkr der Familienversicherung vorgelegen haben.

dung sowie wahrend der Elternzeir nicht krankenversichert,
wenn sie vor diesem Zeifraum nichr geselzlich krankenversi-
cherft waren.

aaeiue—lcraukaaé.ajrz.de,,

ber 40 ServiceCenter bundesweil | kostenloses 24-h-Servicerelefon 0800 165 66 16 | facebook.com/bkk.vbu
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