CBefeHUs 0 BHECEHUU
B NOJINC CEMENHOoro
CcTpaxoBaHus

RU

(Angaben zur Aufnahme in
die Familienversicherung RU)

A. CBeeHus 06 y4acTHUKe nporpaMmmMbl (OCHOBHOM CTPAXOBAaTEJ1b) (Mpock6a nocTaBuTs KPECTUK TOALKO B COOTBETCTBYIOUUX NONSIX.)

(Angaben Mitglied (Hauptversicherter) (Bitte zutreffende Felder nur ankreuzen.))

CTpaxoBoi HOMeEp:

(Versicherungsnummer:)

(YKa3aH B BalleM nosnmce MeAULIMHCKOro cTpaxoBaHusa mhplus.)
(Diese steht auf Ihrer mhplus-Gesundheitskarte.) )

damunusa, umsa
(Name, Vorname )

4 6bIn (-a) paHee

A 3acTpaxoBaH (-a) B CHCTEME CEMENHOr0 CTPaxoBaHHs B
(Ich war bisher*) p (-a) pi

(familienversichert bei)

3acTpaxoBaH (-a) B Ka4ecTBe y4acTHWKa NporpamMmbl
(als Mitglied versichert) . .
HasBaHWe MeaULIMHCKON CTPaxoBOW KOMMaH!K

(Name der Krankenkasse)
He 3aCTpaxoBaH (-a) B cUCTEME 06513aTeNIbHOr0 MEAULIMHCKOrO CTPaxoBaH!s

(nicht gesetzlich versichert)

*) CBefieHWs: credlyeT yKasaTb TOlIbKO HOBbIM y4aCTHUKaM nporpamMmbl mhplus (HanpuMep, B Cily4ae CMeHbl CTPaxoBOW KOMMaH1K).
(*) Eine Angabe ist nur notwendig bei Beginn der Mitgliedschaft des Mitglieds bei der mhplus (z. B. Kassenwechsel).)

CemeiiHoe nonoxkeHue (Familienstand)

B 6paKe He CoCcTol B 6pake** NPOXXMBato OTAENbHO**
(ledig) (verheiratet**) (getrennt lebend**)

3apEerncTpupoBaHHOE rpaxaaHcKkoe I'IapTHepCTBO cornacHo LPartG**
(eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem LPartG**

**) MNoxanyncra, yKarkute AOMNONHUTENbHYI0 MHGOPMaLIMIO B rpad)e «Cynpyr (-a)».
(**) Bitte machen Sie weitere Angaben in der Spalte ,Ehepartner/in“.)

B pa3soge

BAOBa (BAOBEL)
(geschieden)

(verwitwet)

OcHoBaHue ana cemenHoro ctpaxoBaHusa (Anlass fiir die Familienversicherung)

Hayano yyactua B nporpamme

PoxgeHue pebeHka
(Beginn meiner Mitgliedschaft)

[epee3a U3 Apyron cTpaHbl
(Geburt des Kindes )

(Zuzug aus dem Ausland)

3aBepLueHne COBCTBEHHOMO y4acTUs B NPOrpamMmme MOero YieHa CemMbiu BctynneHue B 6pak Mpouee
(Ende der eigenen Mitgliedschaft meines Angehérigen) (Heirat) (Sonstiges)
KoHTakTHas uHpopmauusa (y TCA no ) (Kontakt (freiwillige Angabe))

Homep TenedoHa:
(Meine Telefonnummer)

AOpec 3N1EKTPOHHOM NOYTbI:
(Meine E-Mail-Adresse)

B. CBegeHua o uneHax cembm (B. Angaben zu Familienangehorigen)

YKaxute cBeAeHM1A TO/IbKO O YieHaX CeMbM, KOTOPbIX Bbl XOTUTE 6ECIaTHO BHECTU B CTpaxoBaHue mhplus.

(Bitte machen Sie die Angaben nur fiir die Angehdrigen, die Sie bei Ihrer mhplus kostenfrei mitversichern méchten.)

Ecnn Bbl XOTUTE BHECTU B CTPaxoBOW MOJIUC TOJNbLKO [eTel, BaM TaKXe Heo6XoAMMO GyaeT yKa3aTb CBeJeHUA O cynpyre/napTtHepe. [ToMMMO 3TOro, Ham noTpebyercs
MHbOopMauus 0 foxoaax Balero (-en) cynpyra (-1)/napTHepa, ecnu

+ OH/OHa He 3acTpaxoBaH (-a) B CUCTEME 0653aTENbHOr0 MEAULMHCKOrO CTPaxoBaHUs v

+ MMeeT POACTBEHHbIE CBS3U C AETbMMU.

(Auch wenn Sie nur lhre Kinder mit wir die Ang; zu lhrer/lhrem Ehe-/Lebenspartner/-in. Zusatzlich brauchen wir die Angaben zu Einkunften Ihres Ehe-/Lebenspartners, wenn)
(+ sie/er nicht gesetzlich versichert ist und)

(+ mit den Kindern verwandt ist.)

B TakoMm cny4ae npocum Bac oTNpaBuTb HaM cnpaBKy 0 AoXoAax Ballero (-ei) cynpyra (-v)/naptHepa. Haap6aBKu, KOTOpbIE BbINIA4YMBAIOTCS B CBA3M C CEMENHbIM NONOXKEHUEM, He y4uTbIBatoTCs. bonbluoe cnacuéo!
(Bitte senden Sie dann die Einkommensnachweise Ihres Ehe-/Lebenspartners mit. Zuschlage, die mit Riicksicht auf den Familienstand gezahlt werden, bleiben unberiicksichtigt. Herzlichen Dank!)

n mochten, k

YUneH cembu(Angehorige/r) Cynpyr (-a) (Ehepartner/in) Pe6eHok (Kind) Pe6eHok (Kind) Pe6eHok (Kind)

Havario fercTeus nporpammel
CeMeiHOro CTpaxoBaHws

(Beginn der Familienversicherung)

Damunng***

(Name***)

*%%) ECIIM pamMUInK OTIMHAIOTCS, NPUIIOKUTE CBUAETENbCTBO O POXAEHUH, GpaKe, I
yBeAOMIEHWE O Bbiniate nocobus Ha peGeHKa).
(***) Bei abweichenden Nachnamen bitte Geburts- oder Heirats-, Lebenspartnerschafts-/Abstammungsurkunde mitsenden. Falls das nicht méglich ist, kdnnen Sie uns auch andere geeignete Unterlagen (z. B. Bescheid {iber Kindergeld) schicken.)

Nms

DM NapTHEPCTBE WK MC Ecnv ato He BO3MOMHbIM, Bbl TAKXKE MOMETe

HaM fipyrue i [IOKYMEHTbI

(Vorname)

[ata poxaeHus

(Geburtsdatum)

n eschlec

o () oo (), /M) OK)/w) /M) OK)/w) /M) OK)/w) MM K)/w)
WHOIA (M), HEU3BECTEH (H)

(ménnich (m), welbich () w/d /K w/d /K w/d /K w/d /K

ApYron agpec (npy Hanu4yum)
(eventuell abweichende Anschrift)

PoacTBeHHbIe OTHOWEHKUS ¢

Y4aCTHUKOM nporpamMmbl
(Verwandtschaftsverhaltnis zum Mitglied)

Baw (-a) cynpyr (-a)/napTHep cocToAT B
POACTBEHHbIX CBA3SAX C pe6eHKOM?

(Ist Inr/e Ehe-/Lebenspartner/in mit dem Kind
verwandt?)

POAHOM PeGEHOK /
YCbIHOBNEHHBIH Pe6GEHOK
(leibliches Kind /Adoptivkind)
MNacbiHoK (nap4epuua) (Stiefkind)
BHyK (BHy4Ka)(Enkelkind)

MpremHbIi pe6eHoK (Pflegekind)

Het (Nein) [a (Ja)

POAHOM PeGEHOK /
YCbIHOBNEHHbIH pe6GEHOK
(leibliches Kind /Adoptivkind)
MNacbiHoK (nap4epuua) (Stiefkind)
BHyK (BHy4Ka)(Enkelkind)

MpremHbIi peGeHok (Pflegekind)

Het (Nein) [a (Ja)

POAHOI PeGEHOK /
YCbIHOBNEHHbIH PeGEHOK
(leibliches Kind /Adoptivkind)
MNacbiHoK (nap4epuua) (Stiefkind)
BHyK (BHy4Ka)(Enkelkind)

MpremHbii pe6eHoK (Pflegekind)

Het (Nein) [a (Ja)
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damunusa, umsa CtpaxoBoi HOMep:

(Name, Vorname) (Versicherungsnummer)
YneH cembu(Angehorige/r) Cynpyr (-a) (Ehepartner/in) Pe6eHoK (Kind) Pe6eHoK (Kind) Pe6eHoK (Kind)
Nmsa
(Vorname)

CBeieHus 0 NpeXxHen WK JeiCTBYIoL el NporpaMmMe CTpaxoBaHUs YWIeHOB ceMbM  (Angaben zur bisherigen oder zur weiter bestehenden Versicherung der Familienangehérigen)

Mpeabiaylwan nporpaMma cCTpaxoBaHus
(Die bisherige Versicherung)

® MPOAO/IKAET AEVCTBUE: :
(bestgh{uweiter) A HeT (Nein) Oa (Ja)

* 3aBeplnnach (gara):

(endete am)

® ripefocTaBneHa: (bei
(Ha3BaH1e MeanLIMHCKOM CTPaxoBoi
KOMMNaHWW/NporpaMmbl MEAWULIMHCKOrO
CTpaxoBaHus):
((Name der Krankenkasse /
Krankenversicherung))

* Buj cTpaxoBaHus: ysacTue B nporpamme

(1), cemeitHoe cTpaxoBaHue* (2),

He 3acTpaxoBaH (-a) B cucreme
0693aTeIbHOro MeAULIMHCKOro
cTpaxoBaHus (3)
(Art der Versicherung: Mitgliedschaft (1),
Familienversicherung* (2), nicht
gesetzlich versichert (3))

(Hy)XHOE OTMETUTb KPECTUKOM)

((bitte ankreuzen))

Baluia npexHssA nporpaMma CTpaxoBaH#s Gbina
cemeinHon? Ecnu aa, To yKaxkute Gpamunuio
MM OCHOBHOTO CTPaxoBaTeNsi, B 4blo NPOrpaMmy

CTPAXOBAHNA Gbl BHIIOHEHbI YIEHbI CeMbH? (Mmg) (Vorname)) (Umg) (Vorname)) (Ums) (Vorname)) (Umg) (Vorname))

(Bestand zuletzt eine Familienversicherung?)
(Dann geben Sie bitte den Namen und Vornamen der

;ere‘:_‘,an' e e (Pamunug) ((Name)) (Pamunug) ((Name)) (Pamunug) ((Name)) (Pamunug) ((Name))

*) BakHaa uHpopmauus: CemenHoe CTpaxoBaHWMe MOXXHO 0pOPMUTb TOIbKO B MEAULIMHCKOM CTPaxoBOM KOMMNaHWK.
(*) Wichtig fiir Sie: Die Familienversicherung kann nur bei einer Krankenkasse durchgefiihrt werden.)

CBepeHus o0 foxoaax 4neHoB cembu (Angaben zum Einkommen von Familienangehorigen)
Mo (-1) 4neH (-bl) ceMbM UMEET (-10T)
COGCTBEHHbIN 10X0A

(Mein Angehdriger/meine Angehdrigen . . . .
haben eigenes Einkommen) Het (Nein) Aa (Ja) Het (Nein) fa (Ja) HeT (Nein) fa (Ja) HeT (Nein) Aa (Ja)

Ecnu otBeT «/la», npocb6a Npucnatb HaM COOTBETCTBYIOLLME MOATBEPKAEHUS, HANPUMEP KOMWUIO NOCeAHEro N3BeLeHns 06 yCTaHOBNEHUM MOLOXOAHOIO Hanora.
(Bei Angabe mit ,Ja“ bitte entsprechende Nachweise mitsenden, z. B. Kopie des aktuellen Einkommensteuerbescheides.)

Camo3aHAToCTb C

(Selbststandige Tatigkeit seit)

MeCSI4HbII AOXOA OT CaMO3aHATOCTU
(monatlicher Gewinn aus selbststéndiger

Tatigkeit) €eBpo €eBpo €eBpo €eBpo
(Euro) (Euro) (Euro) (Euro)

MecsyHan 3apa6oTHas nnara 6pyTTo ¢ 0AHOro MecTa
pa6oTbia
(Monatliches Bruttoarbeitsentgelt aus einer eBPo eBPo eBPo eBPo
Beschaftigung) (Euro) (Euro) (Euro) (Euro)
(Hanpumep, BbIXoaHOe nocobue)
(Entlassungsentschadigung ((z. B. Abfindung)) ﬁzﬁ%o ﬁzﬁ%o ﬁzﬁ%o ﬁzﬁ%o
ExxemecsiyHas 3apa6oTHas nnara ot
MHMHUMaJIbHOW 3aHATOCTH
(Monatliches Bruttoarbeitsentgelt aus Minijob) (%E%O (%E%O (%E%O (%E%O
T p bl OT

p op Lt . or

P us, Apyroror P y

p BUfbI
ExxemecsiyHas cymma Bbinnat

i Rente, (]

i andische Rente, sonstige Renten) eBpo eBpo eBpo eBpo
(Monatlicher Zahlbetrag) (Euro) (Euro) (Euro) (Euro)
Mpouue perynspHble J0XO0/AbI COrNIacHO
3aKOHY O NOL0XOJHOM HaJore
(Hanpumep, A0X0Abl OT apeHAbl U Cadu B
apeH[ly, 10X0/ibl C KanuTana)

(Sonstige regelmafige Einkiinfte im

Sinne des Einkommensteuerrechts) eBpo eBpo eBpo eBpo
((z.B. Einkiinfte aus Vermietung (Euro) (Euro) (Euro) (Euro)
und Verpachtung, Einkiinfte aus

Kapitalvermégen) )

Bua noxoga

(Art der Einkiinfte)

YneH (-bl) MOEI cembm nony4aloT nocobue

no 6e3pabotuLe unu nocobue no

6e3paboTuue Il . . . .

(Mein Angehariger/meine Angehérigen Het (Nein) [a (Ja) Het (Nein) [a (Ja) Het (Nein) [a (Ja) Het (Nein) [Oa (Ja)

erhalten Arbeitslosengeld oder
Arbeitslosengeld I)
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damunusa, umsa CTpaxoBo# Homep:

(Name, Vorname) (Versicherungsnummer)
YneH cembu(Angehorige/r) Cynpyr (-a) (Ehepartner/in) Pe6eHoK (Kind) Pe6eHok (Kind) Pe6eHok (Kind)
Nwmsa
(Vorname)

[ononHuTenbHble cBejeHusA o YieHax cembu (Weitere Angaben zu Familienangehorigen)

Mepunopn oGyyeHus

(ecnv petu cTaplue 23 neT, npocbba
NPUNOXMTL aTTECTaT UK CNPaBKy 06
06y4eHNM B BbICLIEM YHeGHOM 3aBeaeHNH.) c (von) c (von) ¢ (von)

(Schul- oder Studienzeit)
((Bitte bei Kindern ab 23 Jahren Schul- ! ! :
oder Studienbescheinigung mitsenden.)) no (bis) no (bis) no (bis)

BoeHHas cny6a unu perynupyemas

3aKOHOM BOJIOHTEPCKas cny)KGa

(npocb6a NPUNOXKNUTL CBMAETENLCTBO O

NPOXOXAEHUN BOEHHOM CNYObI.) c (von) c (von) c (von)

(Wehrdienst oder gesetzlich
geregelter Freiwilligendienst )

&Biti';t:nDdi:r:;tzeitbescheinigung no (bis) no (bis) no (bis)

CBefieH1s 0 MPUCBOEHUM HOMepa MeAULIMHCKOro CTpaxoBaHUA YieHam ceMbM, 3acTpaxoBaHHbIM MO NporpamMmmMe ceMenHOro cTpaxoBaHus
(Angaben zur Vergabe einer Krankenversichertennummer fiir familienversicherte Angehorige)

Homep neHcnoHHOro
CTpaxoBaHus
(Rentenversicherungsnummer)

Cnepyouiasi “HGopmaLms TpebyeTcs TONIbKO B Ciy4ae, eC/ii HOMep NMEHCUOHHOMO CTPax0BaHMs elle He MPUCBOEH.
(Die folgenden Angaben werden nur dann bendétigt, wenn noch keine Rentenversicherungsnummer vergeben wurde.)

damunnsa npu poxaeHUH
(Geburtsname)

MecTo porkaeHus
(Geburtsort)

CTpaHa poxaeHus
(Geburtsland)
HaumoHanbHocTb
(Staatsangehorigkeit)

MoaTtBepaato, 4To MHPopMaLms BepHa. F 0643yl0Cb He3amMeLTUTENbHO YBEAOMANATL 06 U3MEHEHUSX, B TOM YUCIE €CM A0XO[ Y1EHOB MOEN CEMbU M3MEHUTCS (Hanpumep, HOBOe U3BelleHne 06
YCTaHOB/NIEHUM NOZIOXOAHOTO HaNora /15 CaMO3aHSATbIX) UK €CNIK OHM ByayT 3acTpaxoBaHb! B (APYroit) MeAULIMHCKOM CTPaxoBOM KOMMNaHUU.

(Ich bestétige, dass die Angaben richtig sind. Uber Anderungen informiere ich Sie gleich. Das gilt auch, wenn sich das Einkommen meiner Angehérigen verandert (z. B. neuer Einkommensteuerbescheid
bei selbststandiger Tatigkeit) oder diese Mitglied einer (anderen) Krankenkasse werden.)

JOata MoAnuch y4acTHWKa NporpamMmbl [oanuck 3acTpaxoBaHHOrO (-bIX) YieHa (-0B) CeMbM
(Datum) (Unterschrift des Mitglieds) (Unterschrift des/der Familienangehdorigen)
lpocTaBnsisi NOANMCH Bhille, s MOATBEPXKAAIO, HTO MONY4Mn (-a) cornacue IMpu NPOXKMBaHWM OTAEIbHO JOCTAaTOYHO MOAMMUCH
4IEHOB CEMbU Ha MPEeAOCTaBNIEHNE HEOBXOANMBIX CBEAEHHHM. ufeHa ceMbu.
(Mit der Unterschrift erklare ich, die Zustimmung der Familienangehérigen (Bei getrennt Lebenden reicht die Unterschrift des
zur Abgabe der erforderlichen Daten erhalten zu haben. ) Familienangehdrigen aus.)

YBeaomeHue o 3alluTe AaHHbIX (cTaTbsl 13 Pernamenta (EC) 2016,/679): N TOro YToGbl Mbl MOMIM OLIEHWUTb BO3MOXHOCTb OGOPMIEHUS NPOrpaMMbl CEMEHHOTO CTpaxoBaHUs, NoTpeGyeTcs Balle COTPYAHU4ECTBO B COOTBETCTBMMU ¢ §§ 10, a63auem 6,

289 SGB V. 311 cBeAeHUs TPeByIOTC HaMm ANs TOro, YTOGbl Mbl MO/ NPOBEPUTL, BO3MOXHO N1 GecniaTtHO 3acTpaxoBaTh Y1eHOB Baluel cembk (8§ 10, 284 SGBV, § 7 KVLG 1989, § 25 SGB XI). Mbl UCNoNnb3yem BallK KOHTaKTHbIE AaHHbIE TONbKO B Cy4ae
BO3HWUKHOBEHMWSI BOMPOCOB O BaLLWX CTPaxX0BbIx OTHOLWeEHUsX. C Noapo6HOi nHbopMaLmeit 06 06paboTKe AaHHbIX U BaLLMX NPpaBax MOXHO 03HAKOMUTLCS Mo cebinke: www.mhplus-krankenkasse.de/datenschutz.

(Hinweis zum Datenschutz (Artikel 13 der Verordnung (EU) 2016,/679): Damit wir die Familienversicherung beurteilen konnen, ist lhr Mitwirken nach §§ 10 Absatz 6, 289 SGB V notwendig. Wir brauchen die Daten, damit wir priifen kénnen, ob wir lhre Angehérigen
kostenfrei mitversichern konnen (§§ 10, 284 SGBV, § 7 KVLG 1989, § 25 SGB XI). Ihre Angaben zu Kontaktdaten verwenden wir nur firr Fragen zu Ihrem Versicherungsverhaltnis. Mehr Informationen zum Verarbeiten von Daten und zu lhren Rechten erhalten Sie unter:
www.mhplus.de/datenschutz.)
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CBefeHUs 0 BHECEHUU
B NOJINC CEMENHOoro
CcTpaxoBaHus

RU

(Angaben zur Aufnahme in
die Familienversicherung RU)

A. CBeeHus 06 y4acTHUKe nporpaMmmMbl (OCHOBHOM CTPAXOBAaTEJ1b) (Mpock6a nocTaBuTs KPECTUK TOALKO B COOTBETCTBYIOUUX NONSIX.)

(Angaben Mitglied (Hauptversicherter) (Bitte zutreffende Felder nur ankreuzen.))

CTpaxoBoi HOMeEp:

(Versicherungsnummer:)

(YKa3aH B BalleM nosnmce MeAULIMHCKOro cTpaxoBaHusa mhplus.)
(Diese steht auf Ihrer mhplus-Gesundheitskarte.) )

damunusa, umsa
(Name, Vorname )

4 6bIn (-a) paHee

A 3acTpaxoBaH (-a) B CHCTEME CEMENHOr0 CTPaxoBaHHs B
(Ich war bisher*) p (-a) pi

(familienversichert bei)

3acTpaxoBaH (-a) B Ka4ecTBe y4acTHWKa NporpamMmbl
(als Mitglied versichert) . .
HasBaHWe MeaULIMHCKON CTPaxoBOW KOMMaH!K

(Name der Krankenkasse)
He 3aCTpaxoBaH (-a) B cUCTEME 06513aTeNIbHOr0 MEAULIMHCKOrO CTPaxoBaH!s

(nicht gesetzlich versichert)

*) CBefieHWs: credlyeT yKa3aTb TOIbKO HOBbIM y4aCTHUKaM nporpamMmmbl mhplus (HanpuMep, B Cily4ae CMeHbl CTPaxoBOW KOMMaH1K).
(*) Eine Angabe ist nur notwendig bei Beginn der Mitgliedschaft des Mitglieds bei der mhplus (z. B. Kassenwechsel).)

CemeiiHoe nonoxkeHue (Familienstand)

B 6paKe He CoCcTol B 6pake** NPOXXMBato OTAENbHO**
(ledig) (verheiratet**) (getrennt lebend**)

3apEerncTpupoBaHHOE rpaxaaHcKkoe I'IapTHepCTBO cornacHo LPartG**
(eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem LPartG**

**) MNoxanyncra, yKarkute AOMNONHUTENbHYI0 MHGOPMaLIMIO B rpad)e «Cynpyr (-a)».
(**) Bitte machen Sie weitere Angaben in der Spalte ,Ehepartner/in“.)

B pa3soge

BAOBa (BAOBELL)
(geschieden)

(verwitwet)

OcHoBaHue ana cemenHoro ctpaxoBaHusa (Anlass fiir die Familienversicherung)

Hayano yyactua B nporpamme

PoxgeHue pebeHka
(Beginn meiner Mitgliedschaft)

[epee3a U3 Apyron cTpaHbl
(Geburt des Kindes )

(Zuzug aus dem Ausland)

3aBepLueHne COBCTBEHHOMO Y4acTUs B NPOrpamMmme MOEro YieHa CemMbiu BctynneHue B 6pak Mpouee
(Ende der eigenen Mitgliedschaft meines Angehdrigen) (Heirat) (Sonstiges)
KoHTakTHas uHpopmauusa (y TCA no ) (Kontakt (freiwillige Angabe))

Homep TenedoHa:
(Meine Telefonnummer)

AOpec 3N1EKTPOHHOM NOYTbI:
(Meine E-Mail-Adresse)

B. CBegeHua o uneHax cembm (B. Angaben zu Familienangehorigen)

YKaxute cBeAeHM1A TO/IbKO O YieHaX CeMbM, KOTOPbIX Bbl XOTUTE 6ECIaTHO BHECTU B CTpaxoBaHue mhplus.

(Bitte machen Sie die Angaben nur fiir die Angehdrigen, die Sie bei Ihrer mhplus kostenfrei mitversichern méchten.)

Ecnn Bbl XOTUTE BHECTU B CTPaxoBOW MOJIUC TOJNbLKO [eTel, BaM TaKXe Heo6XoAMMO GyaeT yKa3aTb CBeJeHUA O cynpyre/napTtHepe. [ToMMMO 3TOro, Ham noTpebyercs
MHbOopMauus 0 foxoaax Balero (-en) cynpyra (-1)/napTHepa, ecnu

+ OH/OHa He 3acTpaxoBaH (-a) B CUCTEME 0653aTENbHOr0 MEAULMHCKOrO CTPaxoBaHUs v

+ MMeeT POACTBEHHbIE CBS3U C AETbMMU.

(Auch wenn Sie nur lhre Kinder mit wir die Ang; zu lhrer/lhrem Ehe-/Lebenspartner/-in. Zusatzlich brauchen wir die Angaben zu Einkunften Ihres Ehe-/Lebenspartners, wenn)
(+ sie/er nicht gesetzlich versichert ist und)

(+ mit den Kindern verwandt ist.)

B TakoMm cny4ae npocum Bac oTNpaBuTb HaM cnpaBKy 0 AoXoAax Ballero (-ei) cynpyra (-v)/naptHepa. Haap6aBKu, KOTOpbIE BbINIA4YMBAIOTCS B CBA3M C CEMENHbIM NONOXKEHUEM, He y4UTbIBatoTCS. Bonbluoe cnacueo!
(Bitte senden Sie dann die Einkommensnachweise Ihres Ehe-/Lebenspartners mit. Zuschlage, die mit Riicksicht auf den Familienstand gezahlt werden, bleiben unberiicksichtigt. Herzlichen Dank!)

n mochten, k

YUneH cembu(Angehorige/r) Cynpyr (-a) (Ehepartner/in) Pe6eHok (Kind) Pe6eHok (Kind) Pe6eHok (Kind)

Havario fercTeus nporpammel
CeMeiHOro CTpaxoBaHws

(Beginn der Familienversicherung)

Damunng***

(Name***)

*%%) ECIIM pamMUInK OTIMHAIOTCS, NPUIIOKUTE CBUAETENbCTBO O POXAEHUH, GpaKe, I
yBeAOMIEHWE O Bbiniate nocobus Ha peGeHKa).
(***) Bei abweichenden Nachnamen bitte Geburts- oder Heirats-, Lebenspartnerschafts-/Abstammungsurkunde mitsenden. Falls das nicht méglich ist, kdnnen Sie uns auch andere geeignete Unterlagen (z. B. Bescheid {iber Kindergeld) schicken.)

Nms

DM NapTHEPCTBE WK MC Ecnv ato He BO3MOMHbIM, Bbl TAKXKE MOMETe

HaM fipyrue i [IOKYMEHTbI

(Vorname)

[ata poxaeHus

(Geburtsdatum)

n eschlec

o () oo (), /M) OR)/w) /M) OK)/w) /M) OK)/w) MM K)/w)
WHOIA (M), HEU3BECTEH (H)

(ménnich (m), welbich () w/d /K w/d /K w/d /K w/d /K

ApYron agpec (npy Hanu4yum)
(eventuell abweichende Anschrift)

PoacTBeHHbIe OTHOWEHKUS ¢

Y4aCTHUKOM nporpamMmbl
(Verwandtschaftsverhaltnis zum Mitglied)

Baw (-a) cynpyr (-a)/napTHep cocToAT B
POACTBEHHbIX CBA3SAX C pe6eHKOM?

(Ist Inr/e Ehe-/Lebenspartner/in mit dem Kind
verwandt?)

POAHOM PeGEHOK /
YCbIHOBNEHHBIH Pe6GEHOK
(leibliches Kind /Adoptivkind)
MNacbiHoK (nap4epuua) (Stiefkind)
BHyK (BHy4Ka)(Enkelkind)

MpremHbIi pe6eHoK (Pflegekind)

Het (Nein) [a (Ja)

POAHOM PeGEHOK /
YCbIHOBNEHHbIH pe6GEHOK
(leibliches Kind /Adoptivkind)
MNacbiHoK (nap4epuua) (Stiefkind)
BHyK (BHy4Ka)(Enkelkind)

MpremHbIi peGeHoK (Pflegekind)

Het (Nein) [a (Ja)

POAHOM PeGEHOK /
YCbIHOBNEHHbIH Pe6GEHOK
(leibliches Kind /Adoptivkind)
MNacbiHoK (nag4epuua) (Stiefkind)
BHyK (BHy4Ka)(Enkelkind)

MpremHbIi pe6eHoK (Pflegekind)

Het (Nein) [a (Ja)

(Seite 1 von 3)

12/2020 CrpaHuua1us 3



damunusa, umsa CtpaxoBoi HOMep:

(Name, Vorname) (Versicherungsnummer)
YneH cembu(Angehorige/r) Cynpyr (-a) (Ehepartner/in) Pe6eHoK (Kind) Pe6eHoK (Kind) Pe6eHoK (Kind)
Nmsa
(Vorname)

CBeieHus 0 NpeXxHen WK JeiCTBYIoL el NporpaMmMe CTpaxoBaHUs YWIeHOB ceMbM  (Angaben zur bisherigen oder zur weiter bestehenden Versicherung der Familienangehérigen)

Mpeabiaylwan nporpaMma cCTpaxoBaHus
(Die bisherige Versicherung)

® MPOAO/IKAET AEVCTBUE: :
(bestgh{uweiter) A HeT (Nein) Oa (Ja)

* 3aBeplnnach (gara):

(endete am)

® ripefocTaBneHa: (bei
(Ha3BaH1e MeanLIMHCKOM CTPaxoBoi
KOMMNaHWW/NporpaMmbl MEAWULIMHCKOrO
CTpaxoBaHus):
((Name der Krankenkasse /
Krankenversicherung))

* Buj cTpaxoBaHus: ysacTue B nporpamme

(1), cemeitHoe cTpaxoBaHue* (2),

He 3acTpaxoBaH (-a) B cucreme
0693aTeIbHOro MeAULIMHCKOro
cTpaxoBaHus (3)
(Art der Versicherung: Mitgliedschaft (1),
Familienversicherung* (2), nicht
gesetzlich versichert (3))

(Hy)XHOE OTMETUTb KPECTUKOM)

((bitte ankreuzen))

Baluia npexHssA nporpaMma CTpaxoBaH#s Gbina
cemeinHon? Ecnu aa, To yKaxkute Gpamunuio
MM OCHOBHOTO CTPaxoBaTeNsi, B 4blo NPOrpaMmy

CTPAXOBAHNA Gbl BHIIOHEHbI YIEHbI CeMbH? (Mmg) (Vorname)) (Umg) (Vorname)) (Ums) (Vorname)) (Umg) (Vorname))

(Bestand zuletzt eine Familienversicherung?)
(Dann geben Sie bitte den Namen und Vornamen der

;ere‘:_‘,an' e e (Pamunug) ((Name)) (Pamunug) ((Name)) (Pamunug) ((Name)) (Pamunug) ((Name))

*) BakHaa uHpopmauus: CemenHoe CTpaxoBaHWMe MOXXHO 0pOPMUTb TOIbKO B MEAULIMHCKOM CTPaxoBOM KOMMNaHWK.
(*) Wichtig fiir Sie: Die Familienversicherung kann nur bei einer Krankenkasse durchgefiihrt werden.)

CBepeHus o0 foxoaax 4neHoB cembu (Angaben zum Einkommen von Familienangehorigen)
Mo (-1) 4neH (-bl) ceMbM UMEET (-10T)
COGCTBEHHbIN 10X0A

(Mein Angehdriger/meine Angehdrigen . . . .
haben eigenes Einkommen) Het (Nein) Aa (Ja) Het (Nein) fa (Ja) HeT (Nein) fa (Ja) HeT (Nein) Aa (Ja)

Ecnu otBeT «/la», npocb6a Npucnatb HaM COOTBETCTBYIOLLME MOATBEPKAEHUS, HANPUMEP KOMWUIO NOCeAHEro N3BeLeHns 06 yCTaHOBNEHUM MOLOXOAHOIO Hanora.
(Bei Angabe mit ,Ja“ bitte entsprechende Nachweise mitsenden, z. B. Kopie des aktuellen Einkommensteuerbescheides.)

Camo3aHAToCTb C

(Selbststandige Tatigkeit seit)

MeCSI4HbII AOXOA OT CaMO3aHATOCTU
(monatlicher Gewinn aus selbststéndiger

Tatigkeit) €eBpo €eBpo €eBpo €eBpo
(Euro) (Euro) (Euro) (Euro)

MecsyHan 3apa6oTHas nnara 6pyTTo ¢ 0AHOro MecTa
pa6oTbia
(Monatliches Bruttoarbeitsentgelt aus einer eBPo eBPo eBPo eBPo
Beschaftigung) (Euro) (Euro) (Euro) (Euro)
(Hanpumep, BbIXoaHOe nocobue)
(Entlassungsentschadigung ((z. B. Abfindung)) ﬁzﬁ%o ﬁzﬁ%o ﬁzﬁ%o ﬁzﬁ%o
ExxemecsiyHas 3apa6oTHas nnara ot
MHMHUMaJIbHOW 3aHATOCTH
(Monatliches Bruttoarbeitsentgelt aus Minijob) (%E%O (%E%O (%E%O (%E%O
T p bl OT

p op Lt . or

P us, Apyroror P y

p BUfbI
ExxemecsiyHas cymma Bbinnat

i Rente, (]

i andische Rente, sonstige Renten) eBpo eBpo eBpo eBpo
(Monatlicher Zahlbetrag) (Euro) (Euro) (Euro) (Euro)
Mpouue perynspHble J0XO0/AbI COrNIacHO
3aKOHY O NOL0XOJHOM HaJore
(Hanpumep, A0X0Abl OT apeHAbl U Cadu B
apeH[ly, 10X0/ibl C KanuTana)

(Sonstige regelmafige Einkiinfte im

Sinne des Einkommensteuerrechts) eBpo eBpo eBpo eBpo
((z.B. Einkiinfte aus Vermietung (Euro) (Euro) (Euro) (Euro)
und Verpachtung, Einkiinfte aus

Kapitalvermégen) )

Bua noxoga

(Art der Einkiinfte)

YneH (-bl) MOEI cembm nony4aloT nocobue

no 6e3pabotuLe unu nocobue no

6e3paboTuue Il . . . .

(Mein Angehariger/meine Angehérigen Het (Nein) [a (Ja) Het (Nein) [a (Ja) Het (Nein) [a (Ja) Het (Nein) [Oa (Ja)

erhalten Arbeitslosengeld oder
Arbeitslosengeld I)
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damunusa, umsa CTpaxoBo# Homep:

(Name, Vorname) (Versicherungsnummer)
YneH cembu(Angehorige/r) Cynpyr (-a) (Ehepartner/in) Pe6eHoK (Kind) Pe6eHok (Kind) Pe6eHok (Kind)
Nwmsa
(Vorname)

[ononHuTenbHble cBejeHusA o YieHax cembu (Weitere Angaben zu Familienangehorigen)

Mepunopn oGyyeHus

(ecnv petu cTaplue 23 neT, npocbba
NPUNOXWTL aTTECTaT UK CNpPaBKy 06
06y4eHNM B BbICLIEM Y4€GHOM 3aBeaeHNH.) c (von) c (von) ¢ (von)

(Schul- oder Studienzeit)
((Bitte bei Kindern ab 23 Jahren Schul- ! ! :
oder Studienbescheinigung mitsenden.)) no (bis) no (bis) no (bis)

BoeHHas cny6a unu perynupyemas

3aKOHOM BOJIOHTEPCKas cny)KGa

(npocb6a NPUNOXKNUTL CBMAETENLCTBO O

NPOXOXAEHUN BOEHHOM CNYObI.) c (von) c (von) c (von)

(Wehrdienst oder gesetzlich
geregelter Freiwilligendienst )

&Biti';t:nDdi:r:;tzeitbescheinigung no (bis) no (bis) no (bis)

CBefieH1s 0 MPUCBOEHUM HOMepa MeAULIMHCKOro CTpaxoBaHUA YieHam ceMbM, 3acTpaxoBaHHbIM MO NporpamMmmMe ceMenHOro cTpaxoBaHus
(Angaben zur Vergabe einer Krankenversichertennummer fiir familienversicherte Angehorige)

Homep neHcnoHHOro
CTpaxoBaHus
(Rentenversicherungsnummer)

Cnepyouiasi “HGopmaLms TpebyeTcs TONIbKO B Ciy4ae, eC/ii HOMep NMEHCUOHHOMO CTPax0BaHMs elle He MPUCBOEH.
(Die folgenden Angaben werden nur dann bendétigt, wenn noch keine Rentenversicherungsnummer vergeben wurde.)

damunnsa npu poxaeHUH
(Geburtsname)

MecTo porkaeHus
(Geburtsort)

CTpaHa poxaeHus
(Geburtsland)
HaumoHanbHocTb
(Staatsangehorigkeit)

MoaTtBepaato, 4To MHPopMaLms BepHa. F 0643yl0Cb He3amMeLTUTENbHO YBEAOMANATL 06 U3MEHEHUSX, B TOM YUCIE €CM A0XO[ Y1EHOB MOEN CEMbU M3MEHUTCS (Hanpumep, HOBOe U3BelleHne 06
YCTaHOB/NIEHUM NOZIOXOAHOTO HaNora /15 CaMO3aHSATbIX) UK €CNIK OHM ByayT 3acTpaxoBaHb! B (APYroit) MeAULIMHCKOM CTPaxoBOM KOMMNaHUU.

(Ich bestétige, dass die Angaben richtig sind. Uber Anderungen informiere ich Sie gleich. Das gilt auch, wenn sich das Einkommen meiner Angehérigen verandert (z. B. neuer Einkommensteuerbescheid
bei selbststandiger Tatigkeit) oder diese Mitglied einer (anderen) Krankenkasse werden.)

JOata MoAnuch y4acTHWKa NporpamMmbl [oanuck 3acTpaxoBaHHOrO (-bIX) YieHa (-0B) CeMbM
(Datum) (Unterschrift des Mitglieds) (Unterschrift des/der Familienangehdorigen)
lMpocTaBnsisi NOANKUCH Bhbille, s MOATBEPXKAAIO, HTO MONY4Mn (-a) cornacue IMpu NPOXKMBaHWM OTAEIbHO JOCTAaTOYHO MOAMMUCH
4IEHOB CEMbU Ha NPEeAOCTaBNIEHNE HEOBXOANMBIX CBEAEHHHM. ufeHa ceMbu.
(Mit der Unterschrift erklare ich, die Zustimmung der Familienangehérigen (Bei getrennt Lebenden reicht die Unterschrift des
zur Abgabe der erforderlichen Daten erhalten zu haben. ) Familienangehdrigen aus.)

YBeaomeHue o 3alluTe AaHHbIX (cTaTbsl 13 Pernamenta (EC) 2016,/679): ins TOro YToGbl Mbl MOMIM OLIEHWUTb BO3MOXHOCTb OGOPMIIEHWS NPOrpaMMbl CEMEHHOTO CTpaxoBaHUs, NOTpeGyeTCs Balle COTPYAHU4ECTBO B COOTBETCTBMM C §§ 10, a63auem 6,

289 SGB V. 311 cBeAeHUs TPeBYIOTC HaMm ANs TOro, YTOGbl Mbl MO/ NPOBEPHUTL, BO3MOXHO N1 GecniaTHO 3acTpaxoBaTh Y1eHOB Baluel cembk (8§ 10, 284 SGBV, § 7 KVLG 1989, § 25 SGB XI). Mbl UCNonb3yem BallK KOHTaKTHbIE AaHHbIE TOIbKO B Cy4ae
BO3HWUKHOBEHMWSI BOMPOCOB O BaLLWX CTPaxX0BbIx OTHOLWeEHUsX. C Noapo6HOi nHdopMaLmeit 06 06paboTKe AaHHbIX U BaLLMX NPpaBax MOXHO 03HAKOMUTLCS Mo cebinke: www.mhplus-krankenkasse.de/datenschutz.

(Hinweis zum Datenschutz (Artikel 13 der Verordnung (EU) 2016,/679): Damit wir die Familienversicherung beurteilen konnen, ist lhr Mitwirken nach §§ 10 Absatz 6, 289 SGB V notwendig. Wir brauchen die Daten, damit wir priifen kénnen, ob wir lhre Angehérigen
kostenfrei mitversichern konnen (§§ 10, 284 SGBV, § 7 KVLG 1989, § 25 SGB XI). Ihre Angaben zu Kontaktdaten verwenden wir nur firr Fragen zu Ihrem Versicherungsverhaltnis. Mehr Informationen zum Verarbeiten von Daten und zu lhren Rechten erhalten Sie unter:
www.mhplus.de/datenschutz.)
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