Mitgliedserklarung

Freiwillige Kranken- und Pflegeversicherung

Personliche A“gaben Formular VTregional

Ich wahle die IKK classic ab (bzw. zum niachstméglichen Zeitpunkt)

| |

Meine personlichen Daten
weiblich mannlich

Vorname

divers unbestimmt

Name

StraRe, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon (tagsiiben*

E-Mail*

Geburtsdatum

|
|
|
; [
|
|

Rentenversicherungsnummer ’

Geburtsname

Geburtsort

Geburtsland

Staatsangehorigkeit

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

|
|
|
|

Familienstand

D ledig D verheiratet, seit I:|
D geschieden, seit I:| D verwitwet, seit I:|

ja nein

Mein Ehepartner ist gesetzlich krankenversichert

(Bitte beachten Sie die Angaben zu den Einnahmen auf Blatt 2)

Befreiung von der Pflegeversicherung

Ja (Bitte Nachweis beifiigen) Nein

Ich habe/hatte Kinder (leibliche Kinder,

Adoptivkinder, Stiefkinder, Pflegekinder)
Ja (Bitte Nachweise beifiigen, z.B. die Geburtsurkunde)

Nein

Krankengeldanspruch
(nur fiir hauptberuflich selbststandig Tatige)

Ich beantrage eine Krankenversicherung

D ohne Anspruch auf Krankengeld
(Bei Kassenwechsel: Es besteht keine Bindungsfrist fiir einen
gesetzlichen Krankengeldanspruch)

D mit Anspruch auf Krankengeld ab I:|

(Bitte Datum eintragen, zu wann die Versicherung mit Anspruch
auf Krankengeld beginnen soll)

Bei Neuantrag:
Besteht Arbeitsunfdhigkeit?

[ ])a

Bei Kassenwechsel:

Besteht bereits eine Versicherung mit Krankengeldanspruch?
D Ja (Ggf. bitte ankreuzen)

Wenn ja: Die Bindungsfrist endet am I:|

Bestand im Veranlagungszeitraum des aktuell vorgelegten
Einkommensteuerbescheides eine beitragsfreie Zeit wegen
Zahlung einer Entgeltersatzleistung, z.B. Krankengeld?

[ ] Ja, vom ] ‘ bis ]
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Grund meines Wechsels:

D Kiindigung der bisherigen Krankenkasse

[ ] Anderungen in meinem Versicherungsverhaltnis

Angaben zur ausgeiibten Tatigkeit/zum Personenkreis

Ich bin ab/seit

D Arbeitnehmer

(Name und Anschrift des Arbeitgebers)

D selbststandig/freiberuflich

]

[ ] Ich beschaftige mindestens einen Arbeitnehmer mehr als
geringfligig oder mehrere Arbeitnehmer, deren Arbeitsentgelt
in Summe mehr als geringfiigig ist.

[ ] Gesellschafter - Geschaftsfiihrer
(Nichtzutreffendes bitte ggf. streichen)

wochentl. Arbeitszeit

ehemaliger Zeitsoldat

nicht erwerbstatig

L1 OO

D Beamter/Pensionar
(beihilfeberechtigt)

Rentner

D Schuler/Student

[ ] sozialhilfeempfinger

Angaben zur Versicherung der letzten 5 Jahre

Krankenkasse ’ ‘

Krankenkasse ’ ‘

Versicherungszeit

Versicherungszeit

Die letzte Versicherung bei der Vorkasse war

D als Pflichtversicherter (Arbeitnehmer, Rentner o. A.)

D als Familienversicherter bei ’ ‘

| |

(Name, Vorname Elternteil/Ehepartner)

[ ] als freiwillig Versicherter
D als Pflichtversicherter nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V

Beitragszahlung
SEPA-Lastschriftmandat

D Ich mochte kiinftige Zahlungen von meinem Bankkonto einziehen
lassen. Dazu habe ich das separate SEPA-Lastschriftmandat voll-
standig ausgefullt und beigefugt.

Die Beitrage werden von Dritten gezahlt:

[ ] Arbeitgeber ’ ‘

D Sozialhilfetrager ’ ‘

D Sonstige ’ ‘

Sonstiges*

D Ja, ich mochte Angehorige in die Familienversicherung aufnehmen.
D Ja, ich mochte am Bonusprogramm der IKK classic teilnehmen.

D Ja, ich wiinsche Informationen zu den IKK Spartarifen.



Erkldarung der Einnahmen fiir
Vorname Name Geburtsdatum

| || ||

Meine Einnahmen

D Meine Bruttoeinnahmen liegen iiber der aktuellen Beitragshemessungsgrenze in der Krankenversicherung und ich erhalte keine Rente
von der gesetzlichen Rentenversicherung und/oder keinen Versorgungsbezug. Weitere Angaben zu den Einnahmen sind nicht erforderlich.

D Ich habe keine eigenen Einnahmen. Ich bestreite meinen Lebensunterhalt tiberwiegend durch:
D Ersparnisse
D Sachbeziige, z.B. Kost und Unterkunft
D Unterstlitzung meiner Eltern oder von Dritten

D Meine Bruttoeinnahmen liegen unter der aktuellen Beitragshemessungsgrenze in der Krankenversicherung bzw. ich
erhalte eine gesetzliche Rente und/oder einen Versorgungsbhezug. Bitte weitere Angaben zu den Einnahmen vornehmen.

Art und Hohe der Bruttoeinnahmen des Versicherten des Ehepartners
(nur angeben, wenn der Ehepartner
nicht gesetzlich versichert ist)

Angaben bitte in Euro monatlich

Arbeitsentgelt, Dienstbeziige aus nichtselbststandiger Tatigkeit (auch Minijob),
Sonderzahlungen wie Urlaubs- und Weihnachtsgeld sowie sonstige Zahlungen,
z.B. Tantiemen, Abfindungen

Bitte Nachweis beifiigen.

Einkiinfte aus selbststandiger Tatigkeit (nach den allgemeinen Gewinnermittlungs-
vorschriften des Einkommensteuerrechts), Einkiinfte aus Gewerbebetrieb, Land- und
Forstwirtschaft, Tatigkeit als Gesellschafter/Geschaftsfuhrer

Bitte den letzten Eink bescheid beifiigen.**

Bei Gewerbeaufnahme bitte Gewerbeanmeldung und Nachweis iiber Einkiinfte beifiigen.
Einstiegsgeld, Griindungszuschuss, andere Férdergelder

Bitte Kopie des Bescheides beifiigen.

Renten, z.B. gesetzliche und private Alters-, Hinterbliebenen-, Unfall-, Erwerbs-
minderungs-, Grundsicherungs- und Auslandsrenten sowie Lebensversicherungen;
Versorgungsbeziige, z.B. Pensionen, Betriebs- und Zusatzrenten, Ruhegehalt,
Direktversicherungen, einmalige Kapitalleistungen der letzten 10 Jahre

Bitte Kopie des Bescheides beifiigen.

Einklnfte aus Vermietung und Verpachtung
Bitte Einkommensteuerbescheid beifiigen.**

Einklinfte aus Kapitalvermoégen ohne Abzug des Sparerpauschbetrages

Bitte Eink bescheid** oder Zi gung beifiigen.

Sicherung und Hilfe zum Lebensunterhalt (z.B. Sozialhilfe, Sozialgeld, Mietzuschiisse,
Grundsicherungsrente)
Bitte Kopie des Bescheides beifiigen.

Sonstige Einnahmen zum Lebensunterhalt (z.B. Unterhalt, private Verkadufe, BAfoG,
ohne Kindergeld und Wohngeld)

Bitte Kopie des Bescheides beifiigen.

Angaben zu unterhaltsberechtigten Kindern Steuerliche Beriicksichtigung der Kranken- und Pflege-

(nur angeben, wenn Ehepartner nicht gesetzlich versicherungsbeitrage (Biirgerentlastungsgesetz)

krankenversichert ist) Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrige werden elektronisch an das

D Mein Ehepartner und ich haben gemeinsam Finanzamt Ubermittelt. Hierzu bitten wir um Angabe der Ihnen vom
unterhaltsberechtigte Kinder. Bundeszentralamt fiir Steuern mitgeteilten Steuer-ldentifikationsnummer.
(Bitte Zusatzfragebogen - Angaben zu Kindern - beifiigen) Die vom Bundeszentralamt fur Steuern (8zst) mitgeteilte Steuer-

Identifikationsnummer (Steuer-ID) lautet (erforderlich):
D Mein Ehepartner hat eigene unterhaltsberechtigte Kinder.
(Bitte Zusatzfragebogen - Angaben zu Kindern - beifiigen) D D D D D D D D D D D
D Wir haben keine unterhaltsberechtigten Kinder. Ist eine Angabe nicht maglich, bin ich mit einer maschinellen
Anfrage beim Bundeszentralamt fur Steuern einverstanden.

Erklirungen des Anzeigenden

Ich erklire, dass die Angaben vollstindig und wahrheitsgemiR sind. Kiinftige Anderungen werden der IKK classic unverziiglich mitgeteilt. Sobald mir
ein aktuellerer als der Gibersandte Einkommensteuerbescheid** vorliegt, reiche ich diesen umgehend nach. Die Information zur Versicherung habe ich
zur Kenntnis genommen. Hiermit bestatige ich, dass ich den Datenschutzhinweis auf Seite 3 gelesen habe.

D Ich bin damit einverstanden, dass meine Antragsdaten von der IKK classic genutzt werden, um mich telefonisch, per Fax, SMS oder E-Mail tiber
aktuelle Angebote im Gesundheits- und Versicherungsbereich zu informieren. Dieses Einverstandnis kann ich jederzeit fir die Zukunft bei der
IKK classic widerrufen.

Berater Ort Datum Unterschrift des Kunden

| || | ||
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Hinweis:

Bitte senden Sie das ausgefillte und unterschriebene Original an die IKK classic zuriick oder geben Sie es bei unseren
Kundenberatern in Ihrer Nahe ab. Der Durchschlag ist fir Ihre Unterlagen.

Datenschutzhinweis:

Die Erhebung lhrer Daten dient der Durchfiihrung Ihrer Kranken- und Pflegeversicherung und beruht auf §§9, 175 und 240 i. V. m. 284 SGB V und

§§20 Abs. 3 und 57 i. V. m. 94 SGB XI. Die Verpflichtung zur Auskunft ergibt sich aus den §§206 SGB V und 50 SGB XI. Die Angabe der mit * gekennzeichneten Daten ist freiwillig,
der Nutzung dieser Daten kénnen Sie jederzeit fur die Zukunft bei der IKK classic widersprechen. Eine Weiterleitung der Daten an Dritte erfolgt nicht. Weitere Informationen

dazu finden Sie unter www.ikk-classic.de/datenschutz

Allgemeiner Hinweis:
Die im Formular verwendeten Bezeichnungen gelten fir alle Geschlechter. Aus Griinden der Lesbarkeit wurde auf verschiedene Formen verzichtet.

Cil\(Kclassic



Wichtige Informationen

Beginn der Versicherung

lhre Kranken- und Pflegeversicherung beginnt sofort nach dem Ende Ihrer
vorherigen Krankenversicherung. Bei Ilhrer Anzeige zum Beitritt handelt es
sich um eine einseitige Willenserklarung, die nach Beginn der Mitglied-
schaft nicht widerrufen werden kann. Bei ehemaligen Zeitsoldaten beginnt
die Versicherung mit dem Tag nach dem Ausscheiden aus dem Dienst.
Die Durchfiihrung unterliegt den Vorschriften des Sozialgesetzbuches. Sie
erhalten nach Erfiillung der Voraussetzungen und der vollstandigen Anzeige
hierliiber eine Bestdtigung in Ilhrem Beitragsbescheid. lhre Versicherung
umfasst auch die gesetzliche Pflegeversicherung, es sei denn, es liegt eine
Befreiung vor. Vorherige Auskiinfte zur Hohe der Beitrage stehen unter
dem Vorbehalt der Prifung. Bei unvollstandigen Unterlagen zu den Ein-
kiunften werden die Beitrage auf Grundlage der Beitragshemessungsgrenze
berechnet.

Ende der Versicherung

Diese Krankenversicherung endet:

1. mit Beginn einer anderweitigen Pflichtversicherung

2. durch Kindigung mit Ablauf des Giberndchsten Kalendermonats, gerechnet
von dem Monat, in dem der Austritt erklart wird, sofern ein Wechsel zu
einer anderen gesetzlichen Krankenkasse erfolgt und grundsatzlich die
Bindungsfrist von 12 Monaten erfullt ist - bei einem Wechsel auRerhalb
der gesetzlichen Krankenversicherung gilt die Bindungsfrist nicht;
bei bestimmten Wahltarifen gelten gesonderte Bindungsfristen.

3. mit Beginn einer Familienversicherung, wenn deren Beginn nicht langer
als 6 Monate zuriickliegt

4. mit Ablauf eines Zeitraums von mindestens 6 Monaten riickwirkend ab
dem Beginn dieses Zeitraums, in dem fur die Mitgliedschaft keine Beitrage
geleistet wurden, das Mitglied und familienversicherte Angehérige keine
Leistungen in Anspruch genommen haben und weder der Wohnsitz noch
ein gewohnlicher Aufenthalt im Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches
ermittelt werden konnte

5. mit dem Tode

In den Féllen der Punkte 2 bis 5 endet auch die gesetzliche Pflegeversiche-
rung. Eine Kiindigung ohne Erfullung der Bindungsfrist ist moéglich, wenn
keine neue Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung folgt.

Ruhen der Leistungen bei Nichtzahlung der Beitrage

Der Anspruch auf Leistungen kann ruhen, wenn 2 Wochen nach Anmahnung
eines Beitragsrickstandes in Hohe von Beitragsanteilen fiir 2 Monate und
einem Hinweis auf die Folgen der Nichtzahlung noch immer mehr als der
Beitragsanteil fir 1 Monat nicht entrichtet wurde. Das Ruhen der Leistungen
endet erst dann, wenn alle riickstandigen sowie auf den Ruhenszeitraum
entfallenden Beitrdge gezahlt werden bzw. wenn Hilfebedurftigkeit im
Sinne des SGB Il oder Xl eintritt. Krankengeld wird wahrend des Ruhezeit-
raums nicht gezahlt.

Beitragshemessung

Wir berechnen die Beitrdge grundsatzlich von allen Einnahmen, die Sie zum
Lebensunterhalt verbrauchen oder verbrauchen konnten. lhre Einnahmen
weisen Sie mit lhren Angaben vollstandig nach. Danach eintretende Veran-
derungen teilen Sie uns bitte umgehend mit. Einkiinfte aus selbststandiger
Tatigkeit und/oder Vermietung und Verpachtung werden grundsatzlich vor-
laufig festgesetzt und erst nach Vorlage des Einkommensteuerbescheides
des Veranlagungsjahres endglltig berechnet.

Krankenversicherung mit Anspruch auf Krankengeld

Arbeitnehmer werden generell mit einem Anspruch auf Krankengeld vom
Beginn der 7. Woche der Arbeitsunfahigkeit versichert. Hauptberuflich
selbststandig Tatige werden ohne Anspruch auf Krankengeld versichert.
Es besteht jedoch die Moglichkeit, die Versicherung mit einem Kranken-
geldanspruch vom Beginn der 7. Woche der Arbeitsunfdhigkeit abzu-
schlieRen. Fur den gesetzlichen Krankengeldanspruch besteht eine
Bindungsfrist von 3 Jahren. Das gilt auch bei einem Kassenwechsel.

Das Krankengeld wird nur vom tatsachlich ausfallenden Arbeitseinkommen
berechnet. Dies gilt auch bei einer Beitragszahlung vom Mindestein-
kommen. Die Beitragsfreiheit wahrend der Arbeitsunfahigkeit umfasst
nur das ausfallende Arbeitseinkommen. Fuir Einnahmen, die auch wahrend
der Arbeitsunfahigkeit anfallen, besteht fiir Sie weiterhin Beitragspflicht
(z.B. Renten, Zinseinkiinfte, Einkiinfte aus Vermietung und Verpachtung).
Bei Negativeinkommen besteht kein Krankengeldanspruch. Eine Versiche-
rung mit Anspruch auf Krankengeld kann nicht bei bestehender Arbeits-
unfahigkeit begriindet werden.

Pflegeversicherung

Die freiwillige Krankenversicherung enthalt auch die Versicherung in der
Pflegekasse der IKK classic. Von dieser Versicherung kénnen Sie sich, so-
fern Sie sich bereits bei einem privaten Versicherungsunternehmen gegen
die Kosten einer Pflegebedirftigkeit abgesichert haben, befreien lassen.
Bitte kommen Sie auf uns zu.

Dateniibermittlung der Beitragsdaten

Die gesetzlichen Krankenkassen haben der zentralen Stelle (Zentrale
Zulagenstelle fur Altersvermogen - ZfA) die Hohe der im jeweiligen Beitrags-
jahr geleisteten und erstatteten Beitrdge zur Kranken- und Pflegeversiche-
rung zu Gbermitteln, soweit diese nicht mit der elektronischen Lohnsteuer-
bescheinigung oder der Rentenbezugsmitteilung zu Gbermitteln sind.

Ihre IKK classic

(lKKClaSSiC



	Ich wähle die IKK classic ab: 
	Kündigung der bisherigen Krankenkasse: Off
	Änderungen in meinem Versicherungsverhältis: Off
	Ich bin ab/seit: 
	Arbeitnehmer: Off
	Name und Anschrift Arbeitgeber 01: 
	Name und Anschrift Arbeitgeber 02: 
	selbstständig/freiberuflich: Off
	wöchentl: 
	 Arbeitszeit: 

	Ich beschäftige Arbeitnehmer: Off
	ehem: 
	 Zeitsoldat: Off

	Dienstende am: 
	nicht erwerbstätig: Off
	Gesellschafter/Geschäftsführer: Off
	Rentner: Off
	Beamter/Pensionär: Off
	Schüler/Student: Off
	Sonstiges: Off
	sonstiges Tätigkeit: 
	Sozialhilfeempfänger: Off
	Versicherungszeit vom 01: 
	Versicherungszeit bis 01: 
	Versicherungszeit vom 02: 
	Versicherungszeit bis 02: 
	als Pflichtversicherter: Off
	als Familienversicherter: Off
	Name, Vorname Elternteil/Ehepartner 01: 
	Name, Vorname Elternteil/Ehepartner 02: 
	als freiwillig Versicherter: Off
	als Pflichtversicherter nach SGB: Off
	Geschlecht: Off
	Straße: 
	Hausnummer: 
	PLZ: 
	Ort: 
	Telefon: 
	E-Mail: 
	Rentenversicherungnummer: 
	Geburtsname: 
	Geburtsort: 
	Geburtsland: 
	Staatsangehörigkeit: 
	ledig: Off
	verheiratet: Off
	verheiratet, seit: 
	geschieden: Off
	geschieden, seit: 
	verwitwet: Off
	verwitwet, seit: 
	Ehepartner gesetzlich versichert: Off
	Befreiung von der Pflegeversicherung: Off
	Kinder: Off
	Familienversicherung: Off
	Bonusprogramm: Off
	IKK Spartarife: Off
	ohne Krankengeldanspruch: Off
	mit Krankengeldanspruch: Off
	Krankengeldanspruch ab: 
	Arbeitsunfähigkeit: Off
	Versicherung mit Krankengeldanspruch: Off
	Bindungsfrist endet am: 
	beitragsfreie Zeit: Off
	beitragsfreie Zeit vom: 
	beitragsfreie Zeit bis: 
	SEPA-Lastschriftmandat: Off
	SEPA Arbeitgeber: Off
	Konto Arbeitgeber: 
	SEPA Sozialhilfeträger: Off
	Knto Sozialhilfeträger: 
	SEPA Sonstige: Off
	Konto Sonstige: 
	Vorname: 
	Name: 
	Geburtsdatum: 
	Bruttoeinnahmen über Beitragsbemessungsgrenze: Off
	keine eigenen Einnahmen: Off
	Ersparnisse: Off
	Sachbezüge: Off
	Unterstützung Dritter: Off
	Bruttoeinnahmen unter Beitragsbemessungsgrenze: Off
	nicht selbstständig monatlich Versicherter: 
	nicht selbstständig jährlich Versicherter: 
	nicht selbstständig monatlich Ehepartner: 
	nicht selbstständig jährlich Ehepartner: 
	selbstständig monatlich Versicherter: 
	selbstständig jährlich Versicherter: 
	selbstständig monatlich Ehepartner: 
	selbstständig jährlich Ehepartner: 
	Fördergelder monatlich Versicherter: 
	Fördergelder jährlich Versicherter: 
	Fördergelder monatlich Ehepartner: 
	Fördergelder jährlich Ehepartner: 
	Rente monatlich Versicherter: 
	Rente jährlich Versicherter: 
	Rente monatlich Ehepartner: 
	Rente jährlich Ehepartner: 
	Vermietung monatlich Versicherter: 
	Vermietung jährlich Versicherter: 
	Vermietung monatlich Ehepartner: 
	Vermietung jährlich Ehepartner: 
	Kapitalvermögen monatlich Versicherter: 
	Kapitalvermögen jährlich Versicherter: 
	Kapitalvermögen monatlich Ehepartner: 
	Kapitalvermögen jährlich Ehepartner: 
	Sicherung und Hilfe monatlich Versicherter: 
	Sicherung und Hilfe jährlich Versicherter: 
	Sicherung und Hilfe monatlich Ehepartner: 
	Sicherung und Hilfe jährlich Ehepartner: 
	Sonstige monatlich Versicherter: 
	Sonstige jährlich Versicherter: 
	Sonstige monatlich Ehepartner: 
	Sonstige jährlich Ehepartner: 
	gemeinsame Kinder: Off
	Kinder des Ehepartners: Off
	keine Kinder: Off
	Einverständnis zu Angeboten: Off
	Berater: 
	Ort Unterschrift: 
	Datum Unterschrift: 
	Steuer-ID 01: 
	Steuer-ID 02: 
	Steuer-ID 03: 
	Textfeld 198: 
	Textfeld 199: 
	Textfeld 200: 
	Textfeld 201: 
	Textfeld 202: 
	Textfeld 203: 
	Textfeld 204: 
	Textfeld 205: 
	Krankenkasse der letzte 5 Jahre 01: 
	Krankenkasse der letzte 5 Jahre 02: 


