3aﬂ Ba I'IpO ‘-IneHCTBO Mitgliedserklarung

[Hob6poBinLHe MeguYHe cTpaxyBaHHA Ta CTPaxyBaHHA Ha BUNaAokK NoTpeou B aornsaAai
Freiwillige Kranken- und Pflegeversicherung

Ocobucri .ani Personliche Angaben
Formular VTregional

A nepexonxy ao IKK classic 3 (abo BkazaTu Hanbnmx4yy Moxnuey gaty) MpuunHa moro nepexopy: Grund meines Wechsels:
Ich wahle die IKK classic ab (bzw. zum nachstmdéglichen Zeitpunkt)

D |-|pI/II'IMHeHH$I nonepegHbLOro MeamM4yHoOro cTpaxyBaHHA
I Kiindigung der bisherigen Krankenkasse

E] 3MiHM B MOIX CTPaxoBux BiAHOCUHAX

Moi ocoOucTi AaHi Veine perssnlichen Daten Anderungen in meinem Versicherungsverhaltnis
XiHoua weiblich yonosiua mannlich
pi3Ha divers He BU3Ha4yeHa unbestimmt IHd)opmaum npo p0601'y/rpyny oci6

Angaben zur ausgeiibten Tatigkeit/zum Personenkreis

IM’s1 Vorname I

A 3 Ich bin ab/seit I l

Mpi3BuLe Name I

[ ] npauishuk l l
Arbeitnehmer
| |

(Im's Ta agpeca poboToaasL )
(Name und Anschrift des Arbeitgebers)

Bynuus, Homep ByanHKy l I
StraBe, Hausnummer

MowTOBUIA iHAEKC, MiCTO I l I
PLZ, Ort

TenedoH (NpoTsarom aHsA)*
Telefon (tagstiber)*

[ ] camosaisTuit/ppunancep selbststandig/ireiberuflich

EnekTpoHHa nowTa* I

KinbKicTb npauiBHUKIB l l
E-Mail*

|
|
|
|
|
| Anzahl Arbeitnehmer
|
|
|
|
|
|

[lata HapogXeHHs I

3 HUX NpauiBHUKK, SKi NpaLloloTe HENOBHUI I l
Geburtsdatum

po6ounii AeHb Ta LWoMicsyHa 3apnnaTa He
nepesuwye 450 €Bpo B MicsiLb
davon geringfiigig Beschaftigte

Homep neHciinHoro ctpaxyBaHHs
Rentenversicherungsnummer

Mpi3BuLLe NpU HAPOOKEHHI
Geburtsname

WOTUXHA Pobounii yac I l
wochentl. Arbeitszeit

E] KOMWLLHIl BINCbKOBOCMYXG0BELb 32 KOHTPaKTOM
ehemaliger Zeitsoldat
3akiH4YeHHs cnyx6bu Dienstende am l l

Geburtsort

KpaiHa HapoaXeHHs
Geburtsland

|
|
MicTo HapomKeHHs: l
|
|

pomapsaHCTBO Staatsangehorigkeit D He npawot D y4acCHUK TOBapMCTBa — KEPIBHUK
nicht erwerbstatig (6yab nacka, 3akpecniTb Te, WO He
CiMenHuit ctaH Familienstand 3aCTOCOBYETHLCA)

Gesellschafter — Geschéftsflihrer

HeoApy>XeHU/He3aMiXkHS ledi
APy ¢ (Nichtzutreffendes bitte ggf. streichen)

E] neHcioHep/ka E] OepxaBHuii cnyxboBeub/neHci-
Rentner OHep (EKCUYMHOBHMUK)
(Mato NpaBo Ha OTPUMaHHS [OMNOMOrH)
Beamter/Pensionar
(beihilfeberechtigt)

O pYXEHWIA/3aMiXHS, 3 verheiratet, seit

po3nyyeHunin/po3nyyena, 3 geschieden, seit

L

BAiBeLb/BAOBA 3 verwitwet, seit

Miit YonoBik/apyxuHa mae 060B’A3k0BE MeANYHe CTpaxyBaHHS D yqe__"'b/CTy”eHT D “'"'”e_

Mein Ehepartner ist gesetzlich krankenversichert Schiler/Student Sonstiges

Tak Ja Hi Nein E] ofepxyBad 6a3oBoro 3abesneveHHs/colianbHOT AONOMOru Ha
(3BepHiTh yBary Ha iHhopmaLito NPo 4OXOAMN Ha apKyLui 3) NpOXKUBaHHA Empfanger von Grundsicherungsleistungen/Leistungen zum
(Bitte beachten Sie die Angaben zum Einkommen auf Blatt 3) Lebensunterhalt

Exemption from long-term care insurance
Befreiung von der Pflegeversicherung

Yes (Please enclose proof) No

Ja (Bitte Nachweis beifiigen) Nein

| have/had children (natural children, adopted children,
stepchildren, foster children)
Ich habe/hatte Kinder (leibliche Kinder, Adoptivkinder, Stiefkinder, Pflegekinder)

Yes (Please enclose proof, e.g. birth certificate) No

Ja (Bitte Nachweise beifligen, z.B. die Geburtsurkunde) Nein

(IKKcIassic



lMpaBo Ha OTPUMaHHA 4ONOMOrM Yy 3B’sI3KY 3 XBOPO6OHO
(TinbKK ANs caMo3alHATUX OCi6, WO NpayuooTb NOBHUN
pOﬁO‘-IVII?I IFl,eHI:») Krankengeldanspruch (nur fiir hauptberuflich selbststandig Tatige)

£ nopato 3anBy Ha MeanYHe CTpaxyBaHHS Ich beantrage eine Krankenversicherung

6e3 npaBa Ha OTPMMAaHHSA JOMOMOrM y 3B’A3KY 3 XBOPOOOI0
(Y pasi a3MmiHu MeuyHOT cTpaxoBoi koMNaHii: Hemae nepiogy 30608's3aHb ANS
OoTpUMaHHs nepeabayeHoi 3aKkOHOM JOMOMOTH y 3B'I3KY 3 XBOpP0O601o)
ohne Anspruch auf Krankengeld (Bei Kassenwechsel: Es besteht keine
Bindungsfrist fir einen gesetzlichen Krankengeldanspruch)

3 NpaBOM Ha OTPUMaHHS AONOMOrM y 3B'A3KY 3 XBOPO6OIO 3 I:l
(Byab nacka, BKaXiTb AaTy Mo4aTKy CTpaxyBaHHs 3 NpaBoM
Ha OTPUMaHHS 4OMNOMOru y 38’13Ky 3 XBopo6010)

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

Y pasi HoBOi 3asBu: Bei Neuantrag:
Bu Henpaue3aaTHi? Besteht Arbeitsunfahigkeit?

D Tak Ja

Y pasi 3MiH¥ Megu4HOT CTPaxoBOoT KOMNaHii:

Bu Bxe MaeTe cTpaxyBaHHS 3 NpaBOM Ha OTPMMaHHSA ONOMOTU

y 3B'3KY 3 XxBOpo60t0?

Bei Kassenwechsel: Besteht bereits eine Versicherung mit Krankengeldanspruch?

D Tak (skwo €, nosHauTe xpecTukom) Ja (Ggf. bitte ankreuzen)
Akwo Tak: Mepioa 3060B'A3aHb 3aKiHYYETLCA I:l
Wenn ja: Die Bindungsfrist endet am
Yun 6yB nepiog 6e3 BHECKIB NPOTAroM nepioay OLiHKM NOAAHOro Ha Lew
MOMEHT NOBIAOMIEHHS NPO HapaxyBaHHSA NofaTKy Ha NpubyTok y 3B’A3Ky 3
BUMMATOI [ONOMOrU, Ika KOMMEHCYe BTpaTy 3apnnatu, Hanpuknag, otTpu-
MaHHS [ONOMOr y 3B’A3Ky 3 XBOpo60ot0?

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

Onnarta BHeCKIB Beitragszahlung
[Oopyy4yeHHA Ha npsAMuiA gebet SEPA SEPA-Lastschriftmandat

E] A xouy, Wo6 ManbyTHi nnaTexi cnncyBanucs 3 Moro 6aHKiBCbKOro
paxyHky. [1ns Lboro s NOBHICTIO 3aNOBHMUB/NA Ta AOAAaB/Na okpeme
[OpyYeHHs Ha npsimuii aebet SEPA.

Ich méchte kiinftige Zahlungen von meinem Bankkonto einziehen lassen. Dazu
habe ich das separate SEPA-Lastschriftmandat vollstandig ausgefiillt und beigefiigt.

BHecku cnnavytoTbes TpeTimmn ocobamu: Die Beitrdge werden von Dritten gezahlt:

E] Po6oTopaBeub Arbeitgeber

|

E] OpraHu couianbHoro 3abesneyeHHs I l
Sozialhilfetrager

D IHWI Sonstige I l
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IHcbopMmaLin npo cTpaxyBaHHSA 3a OCTaHHI 5 pokis
Angaben zur Versicherung der letzten 5 Jahre

CTtpaxoBwii nepiof Versicherungszeit

MepaunyHa cTpaxoBa komnaHis Krankenkasse I

CTtpaxoBwuii nepiof Versicherungszeit

MepuyHa cTpaxoBa kKomnaHisi Krankenkasse

OcTaHHe CTpaxyBaHHSA 3 nepefonnaTtoto 6yn0
Die letzte Versicherung bei der Vorkasse war

E] sk 060B’AI3KOBO 3acTpaxoBaHa ocoba (npauisHuK, NeHcioHep ToLwo)
als Pflichtversicherter (Arbeitnehmer, Rentner o. A.)

D SIK 3aCTPaxoBaHUI YMeH POAVHN Y als Familienversicherter bei

| |
| |

(npi3BuLLe, iM’'s 04HOTO 3 6aTbKIB AUTUHW/OPYXMUHWU/YONOBIKA)
(Name, Vorname Elternteil/Ehepartner)

D Ak 4OBpOBINbHO 3acTpaxoBaHa ocoba als freiwillig Versicherter

D sk 0coba, sika nignsirae 060B’A3KOBOMY CTpaxyBaHHIO BiAnoBiaHO Ao Ne
13 a63. 1 § 5 kHurn V CouianbHoro kogekcy HimeudmHn
als Pflichtversicherter nach §5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V

IHWwe* Sonstiges*

E] Tak, S X04y BKIOYNTU YNeHiB POANHM 0 CIMENHOro CTpaxyBaHHS.
Ja, ich mochte Angehdrige in die Familienversicherung aufnehmen.

D Tak, 51 xo4y B3aTH y4acTb y 60HycHin nporpami IKK classic.
Ja, ich moéchte am Bonusprogramm der IKK classic teilnehmen.

D Tak, a1 xouy oTpumaTu iHdopmaldito npo owagHi Tapudu IKK.
Ja, ich wiinsche Informationen zu den IKK Spartarifen.

Cil\(KcIassic



MepeBipka AOXOAIB Einkommenspriifung

MepeBipka goxoAiB ANA Einkommenspriifung fiir
IM’a Vorname Mpissuwe Name

[aTta HapoaXeHHs Geburtsdatum

| ||

|

Min AOXiA Mein Einkommen

A mato BnacHui goxia. Ich habe eigene Einnahmen.

Tak Ja

Hi A nokpuBato cBOT BUTPATK Ha MPOXMBAHHSA LWINAAXOM: Nein, ich bestreite meinen Lebensunterhalt durch: I
(Hanpuvknaa, 4ONOMOrK B HaTypanbHil hopmi Bifl Apy>KuHU/YonoBika, 6aTbkiB, poAWYiB, BNIACHKX 3a0LLaAXeHb TOLLO)

(z.B. Sachbeziige von Ehepartner, Eltern, Angehérigen, eigene Ersparnisse 0.A.)

Ta/abo OTPMMYIO LLLOMICSYHY CyMY MaTepianbHOI NiATPYMKN B €BPO: I:l

und/oder erhalte einen monatlichen Unterstiitzungsbetrag in Euro:

D Mi poxig Big po6oTn abo 3apnnaTta nepeBuLLyE BEPXHIO MEXY 0GYMCNEHHSI CTPAaXOBUX BHECKIB B MEAUYHE CTPaxyBaHHS. f1 He OTPUMYIO NEHCI0 Bia 060B'A3KOBOro
NeHCIHOro cTpaxyBaHHs Ta/abo 4OX0AM Bif NEHCIHMX cxeM komnaHii abo neHciiHyx Bunnat. JoaaTkoBa iHopmMaLlis Npo cuTyaLito 3 JoxoAamu OnyLLeHa.
Mein Arbeitseinkommen oder Gehalt (ibersteigt die Beitragsbemessungsgrenze in der Krankenversicherung. Eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung und/oder Einkiinfte aus
betrieblicher Altersversorgung bzw. Versorgungsbeziige beziehe ich nicht. Weitere Angaben zu den Einkommensverhaltnissen entfallen.

Bua Ta po3mip BanoBoro goxoay
Art und Héhe der Bruttoeinkiinfte

Byab nacka, BKaxiTb B €BpPO
Angaben bitte in Euro

3apobiTHa nnaTta, BUHaropoAa 3a QisfbHiCTb, He MOB'A3aHy 3 CaMO3aHATICTIO (TaKoX
MiHipo6oTa), cneuianbHi BUNNaTtu, Taki Ak BiANYCKHi Ta pi3ABsiHi npemii Ta iHWwi Bunna-
TW, Hanpuknag, TaHTbeEMU, BVIXi,D,Ha Aornomora byab nacka, goganTe AoKasu.

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

Bitte Nachweis beifligen.

3acTpaxoBaHoi oco6u

wopiyHO
jahriich

l-IOJ1OBiKa/]:l,l.’.’y)Kl‘lHl‘l
(BKa3aTu nuLle, SKLLO YOnoBik/
APYXuHa Mae o6oB’A3koBe
MeNYHOro CTpaxyBaHHs)

des Ehepartners (nur angeben, wenn
der Ehepartner nicht gesetzlich
versichert ist)

u.lSMicﬂqu LwopivyHo
___ monatlich jahrlich

[oxia Big camo3anHATOCTi (BiANOBIAHO A0 3aranbHWX NONOXEHb NPO BUSHAYEHHS
npubyTKy 3aKOHY NPo NoAATOK Ha NpuBYTOK), JOXOAM Bif, KOMEPLHOI AiANbHOCTI,
OiANbHOCTI SIK y4acHVKa ToBapucTBa/kepiBHUKa Byab nacka, AoaaiiTe oCTaHHE NOBIAOM-
JIeHHSAl NPo HapaxyBaHHA NoAaTKy Ha NpubyTok.** SIkwo BY BiakpuBaeTe Gi3Hec, 6yab nacka, 8o-
AaiTe peecTpauilo Bawoi kKoMnaHii Ta AOBiAKY Npo AoxoAu.

Einkiinfte aus selbststandiger Tatigkeit (hach den allgemeinen Gewinnermittlungsvorschriften des
Einkommensteuerrechts), Einklinfte aus Gewerbebetrieb, Tatigkeit als Gesellschafter/Geschaftsfiihrer.
Bitte den letzten Einkommensteuerbescheid beifligen.**

Bei Gewerbeaufnahme bitte Gewerbeanmeldung und Nachweis (iber Einkiinfte beifligen.

[oTauii Ha noyaTky NiANPUEMHULKOIT AiSNbHOCTI, FPaHT Ha BiAKPUTTS BisHecy, iHLWi
cy6cmqi'|' Byab nacka, oAaiiTe Konito NOBiAOMIIEHHSI NP0 HapaxyBaHHs NoAaTKy Ha NpuGYTOK.
Einstiegsgeld, Griindungszuschuss, andere Fordergelder. Bitte Kopie des Bescheides beifligen.

MeHcii Big 060B'I3KOBOro NEHCIMHOro CTpaxyBaHHS, NeHCii Big iHO3eMHOT ycTaHOBM
NEHCIHOro cTpaxyBaHHs, NeHCIi 3 HelacHX BUNaakiB Ta iHBanigam BiliHW, NeHCiT,
neHcii gns aepxcnyx60oBuiB, NEHCiT KoMNaHii, NeHcisa oBAoBINMM a6o NoAibHi, MoXx-
nunBo, 3i cneuiaanO}o BMNNaTomo, 3Fi,E|H0 3 MONTOXEeHHAMU NPOo AepXKaBHY CJ'ly)KGy,
OAHOPAa30Bi KaniTanbHi BUNNaTh, BUNnayeHi 3a octaHHi 10 pokis

Byab nacka, goganTe Konio NOBiAOMIEHHSA NPO HapaxyBaHHA NoAaTKy Ha NpUGYyToK.

Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung, Renten von einem ausléndischen
Rentenversicherungstrager, Unfall- und Kriegsbeschadigtenrente, Ruhegehalt, Pension, Betriebsrenten,
Witwengeld oder Ahnliches, ggf. mit Sonderzahlung, nach beamtenrechtlichen Vorschriften, einmalige
Kapitalleistungen, die in den letzten 10 Jahren gezahlt wurden. Bitte Kopie des Bescheides beifligen.

[oxoaw Big opeHau Byaw nacka, foAaiiTe NOBIAOMIEHHS NPO HapaXyBaHHS NOAATKY Ha NPUBYTOK.**
Einkinfte aus Vermietung und Verpachtung. Bitte Einkommensteuerbescheid beifligen.**

[oxoaum Bia kanitanoBknageHb 6e3 BUpaxyBaHHsA CyMu, sika Moxe OyTu BUpaxyBaHa
i3 3aoLlagxeHb Ao HapaxyBaHHsA NOAaTKy Byab nacka, pogante gokasu.
Einkiinfte aus Kapitalvermdgen ohne Abzug des Sparerpauschbetrages. Bitte Nachweis beifligen.

3abesneyeHHs Ta gonomora Ha nNpoXunBaHHA (HaanKnau, cou,iaana jgonomora,
couianbHi BUNnatu, cybeuaii Ha opeHaHy nnaty, 6a3oBa neHcis).

Byab nacka, poganTe Konilo NOBiAOMIEHHA NPO HapaxyBaHHA NoAaTKy Ha NpUGyToK.
Sicherung und Hilfe zum Lebensunterhalt (z.B. Sozialhilfe, Sozialgeld, Mietzuschisse,
Grundsicherungsrente). Bitte Kopie des Bescheides beifligen.

IHWi fonomora Ha NPoXWBaHHA (Hanpuknag, yTpumaHHs, 6e3 4onoMoru Ha AUTUHY
Ta Ha opeHAy XuTna, NnpuBaTHe cTpaxyBaHHS)

Byab nacka, poganTe Konilo NoBiAOMIEHHA NPO HapaxyBaHHA NoAaTKy Ha NpUbyToK.

Sonstige Einnahmen zum Lebensunterhalt (z.B. Unterhalt, ohne Kindergeld und Wohngeld, private
Versicherungen). Bitte Kopie des Bescheides beifligen.

** MoxHa nepekpecnuTu iHchopmallito B NOBiJOMNEHHI Npo HapaxyBaHHs nogaTky Ha npubyTok, sika He NoTpiGHa ANs po3paxyHKy BHECKIB, Hanpuknaa, cyma noaaTkis.
** Angaben im Einkommensteuerbescheid, die nicht zur Beitragsberechnung erforderlich sind, wie z.B. die Hohe der Steuern, kénnen von Ihnen geschwarzt werden.
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IHdopmaLis npo aiTer Ha yTpuMaHHi (BKasaTu nuiue, IKLLO MopaTkoBUI po3rnAa BHECKIB HA MeAWYHe CTpaxyBaHHS

YyonoBik/ApyXuHa He Ma€ 060B’A3KOBOro MeANYHOro Ta cTpaxyBaHHA Ha BUNaaok noTpebu B gornsaai (3akoH
CTpaxyBaHHA) npo AoONOMOry rpoMagsHam)
Angaben zu unterhaltsberechtigten Kindern (nur angeben, wenn Ehepartner nicht Steuerliche Beriicksichtigung der Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrége
gesetzlich krankenversichert ist) (Birgerentlastungsgesetz)
D Y MeHe € cninbHi AiT1 Ha yTpUMaHHI. BHeckn Ha MeiuuHe CTpaxyBaHHA Ta CTpaxyBaHHA Ha BUNagoK noTpebn B
(Byae nacka, AonaitTe AoaaTKoBY aHkeTy — iHhopmaLisi npo AiTeir) [ornagi nepefaTbes A0 NoAaTkoBO-(MiHAHCOBOIO YNpaBiHHA B enek-
Ich habe gemeinsam unterhaltsberechtigte Kinder. TPOHHOMY BUIMISAIL. [INs LbOro My NPOCKUMO Bac HaAaTu ineHTudiKaLiiHui
(Bitte Zusatzfragebogen — Angaben zu Kindern — beifligen) q 5 A
HOMep nnaTHuKa nofaTkis, HagaHuii PefepanbHUM LeHTparnbHUM BiAOM-
E] Y MeHe Hemae cninbHUX AiTen Ha yTPUMaHHI. CTBOM 3 NoAaTkiB. laeHTudikauinHuii Homep nnatHuka nogatkis (Steuer-
(Byab nacka, goaaiiTe AoAATKOBY aHKeTy — iHchopMaLis npo Aiteit) ID), HapaHuh PefepanbHUM LLeHTpanbHUM BiAOMCTBOM 3 noAaTtkis (BZSt)
Ich habe nicht gemeinsam unterhaltsberechtigte Kinder. (060B’A3K0BO):
(Bitte Zusatzfragebogen — Angaben zu Kindern — beifigen) Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrdge werden elektronisch an das Finanzamt
L . libermittelt. Hierzu bitten wir um Angabe der Ihnen vom Bundeszentralamt fir Steuern
D Y MeHe HeMae fiiTelt Ha yTpUMaHHI. mitgeteilten Steuer-Identifikationsnummer. Die vom Bundeszentralamt fiir Steuern (BZSt)
Ich habe keine unterhaltsberechtigten Kinder. mitgeteilte Steuerldentifikationsnummer (Steuer-ID) lautet (erforderlich):

AN EENEENN

Y pasi HeMOXNMBOCTI HagaHHA AaHoT iHpopMmaLii A noroaXycs Ha aBTo-
MaTUYHUIA 3anuT Ao ®efepanbHOro LLeHTpanbHOro BiAOMCTBA 3 NOAATKIB.
Ist eine Angabe nicht mdglich, bin ich mit einer maschinellen Anfrage beim Bundes-
zentralamt fiir Steuern einverstanden.

3asaBu 000614, AKa pOGMTb 3asBY Erklarungen des Anzeigenden

A 3asBnsto, Wo HagaHa iHdopMauis € noBHot Ta npaeamsoto. IKK classic 6yae HeraiHo nosigomneHa npo 6yab-ski ManbyTHi 3MiHW. AK TiNbKK 5 oTpUMato
6inbL akTyanbHe NOBIAOMIEHHSA NPO HapaxyBaHHA NoAaTKy Ha NpubyTok**, Hix Ta, wo byna HagdicnaHa, s HeraiHo i nogam. H o3Hallomuecs/nace 3
iHdopMmauieto Nnpo cTpaxyBaHHs. Lium A nigTBepaxy!o, Lo o3HaoMmuBca/nack 3 iHdopmauieto Npo 3axXMCT AaHnxX Ha cTopiHLi 3. Ich erkldre, dass die Angaben voll-
standig und wahrheitsgeméaR sind. Kiinftige Anderungen werden der IKK classic unverziiglich mitgeteilt. Sobald mir ein aktuellerer als der libersandte Einkommensteuerbescheid** vorliegt,
reiche ich diesen umgehend nach. Die Information zur Versicherung habe ich zur Kenntnis genommen. Hiermit bestétige ich, dass ich den Datenschutzhinweis auf dieser Seite gelesen
habe.

D A pato 3rogy Ha BUKopucTaHHA Moix AaHux IKK classic ans iHopmyBaHHA MeHe Npo NOTOYHI Npono3uii y cdepi OXOpoHW 340POB’A Ta CTpaxyBaHHS No
TenedoHy, dakcy, SMS abo enekTpoHHOI0 NoLwTo. A MOXyY B ByAb-siKMIA Yac BigknukaTtu Lo 3rogy Ha manbyTHe B IKK classic. Ich bin damit einverstanden, dass
meine Antragsdaten von der IKK classic genutzt werden, um mich telefonisch, per Fax, SMS oder E-Mail (iber aktuelle Angebote im Gesundheits- und Versicherungsbereich zu infor-
mieren. Dieses Einverstandnis kann ich jederzeit fiir die Zukunft bei der IKK classic widerrufen.

KoHcynbTaHT Micto [aTta Mignuc knieHta
Berater Ort Datum Unterschrift des Kunden

|| | ||

Mpumitka: Hinweis:
Byab nacka, HagiwniTe 3anoBHeHu Ta nignucanuit opuriHan ao IKK classic abo nepeaiite Moro ogHOMY 3 HalMX KOHCYNbTaHTIB N0 po6OTi 3 KNiEHTaMK y BaLloMy
perioHi. Bitte senden Sie das ausgefiillte und unterschriebene Original an die IKK classic zuriick oder geben Sie es bei unseren Kundenberatern in Ihrer Nahe ab.

IHcdopmaLis npo 3axmcT AaHux:

36ip BalIMX AaHWUX BUKOPUCTOBYETLCA ANS 3AINCHEHHS MEAUYHOTO CTpaxXyBaHHSA Ta CTpaxyBaHHSA Ha BUNagok noTpebu B gornagi Ta FpyHTyeTbea Ha §§ 9, 175 Ta 240 y noefHaHHi 3

§ 284 kHurun V CouianbHoro koaekcy HimewunHu ta a63. 3 § 20 Ta § 57 y noeaHaHHi 3 § 94 kuuru XI CouianbHoro koaekcy HimeuunHn 3o60B’a3aHHs HagaTy iHopMalLlito FPpYHTYETbCA Ha

§ 206 kHurn V CouianbHoro koaekcy Himeuuunnu Ta § 50 kHurn XI CouianbHoro koaekcy Himewunnn HagaHHs aaHunx, nosHadeHux *, € nobpoBsinbHUM. Bu MoxeTe 3anepeunt npoTu nogans
LLIOro BUKOPUCTAHHA LUMX AaHux komnanieto IKK classic y 6yab-sikuit yac. [aHi He nepegaBatuMyTbesa TpeTiM ocobam. [leTanbHily iHhopmaLito npo Le BU MOXeTe 3HAaUTW Ha canTi
www.ikk-classic.de/datenschutz

Datenschutzhinweis:

Die Erhebung Ihrer Daten dient der Durchfiihrung lhrer 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 fir die
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3aranbHa npuMiTka: [o3HayeHHs, BUKOPUCTaHI y (popMi, 3aCTOCOBHI 10 BCiX cTaTei. 3 MipKyBaHb 3pyYHOCTi YNTAHHS Pi3Hi (hopMU Bynun onyLLeHi.
Allgemeiner Hinweis: Die im Formular verwendeten Bezeichnungen gelten fir alle Geschlechter. Aus Griinden der Lesbarkeit wurde auf verschiedene Formen verzichtet.
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BaxnuBa iHopmauis

MouaTok cTpaxyBaHHs

Balle MmeauyHe cTpaxyBaHHA Ta CTpaxyBaHHsS Ha BUNagok notpebu B gornagi
NOYMHaAETLCA oApa3y Nicns 3akiHYeHHsi nonepeaHbLOro MeAMYHOro CTpaxyBaHHS.
Balue noBiAOMMNEeHHS NPo YNEeHCTBO € OJ4HOCTOPOHHBLOI 3aABOIO MPO HaMIpH,
sike He Moxe ByTu BigKNMKaHo nicns noyaTky YneHcTsa. [ns KonuWHiX BiiCbKo-
BOCMNYX6O0BLiB 32 KOHTPAKTOM CTPaxyBaHHS NOYMHAETLCSA 3 HACTYMHOIO AHS
nicns 3akiH4eHHst cnyxou. 3QiNCHEeHHs CTpaxyBaHHS PerynoeTbCs MONOXEHHAMM
CouianbHoro kogekcy Hime4yunHu. Sk Tinbkn BUMorn 6yayTe BUKOHaHI Ta NoBi-
[OMMeHHs Gye 3aBepLUEHO, BU OTPUMAETE NiATBEPAKEHHS Y NOBIAOMIIEHHI
npo BHecoK. Balle cTpaxyBaHHsi TakoX BKtoYae 060B'A3KOBE CTpaxyBaHHS Ha
BMMaAoK NoTpebu B Aornsgi 3a yMoBW, SIKLLO HEMAE 3BiNbHEHHS Bif LibOro cTpaxy-
BaHHs. [NonepeaHs iHpopmaLis Npo po3mip BHeCKiB nianarae nepesipui. AKLWwo
[OKYMEHTU NPO OXOAM € HEMOBHUMM, BHECKM PO3PaxoByBaTUMYTbCS HA OCHOBI
BEPXHbOI MeXi 06UMCNEHHS CTPaxoBMX BHECKIB.

3akKiH4eHHs cTpaxyBaHHA

Lle megnyHe cTpaxyBaHHS 3aKiHY4yETbCS:

1. KONMW NOYMHAETLCS iHWe 060B’A3KOBE CTPaXyBaHHS

2. WNAXOM NPUMNMHEHHS YNEHCTBA B KiHLi KaneHAapHOro Micaus nicns HacTyn-
HOrO NOYMHAYM 3 MICALS, B SKOMY 3asiBNIEHO NPO NPUMNMHEHHS YNEeHCTBa, 3a
YMOBM, Wo BiA6GyBaeTbCs Nepexia Ao iHWoi koMnaHii 060B’sI3KOBOro Meany-
HOro CTpaxyBaHHsi Ta BUKOHaHO 12-MicsiuHuiA nepioa 3060B's13aHb — Bif Aatu
oTpuMaHHs komnaHieto IKK classic noBigomMneHHs Npo NpUNUHEHHs YneHcTBa

3. 3 NoYaTKOM CiMENHOro cTpaxyBaHHS, SKLO BOHO po3noyare He GinbLue 6
MicsLiB TOMY

4. nicnga 3aKkiH4eHHA nepioay He MeHwe 6 MicsAuiB 3aAHIM YMCNOM Big noyaT-
Ky LbOro nepiofy, NpOTAroM SiKOro He CnnavyBanncs BHECKW 3a@ YNEeHCTBO,
4IieH Ta 3acTpaxoBaHi YNeHN POANHK He OTpUMyBanu Byabsiky AonoMory, i He
MOXXHa Gyno BU3HAYMTK Hi MicLie NOCTINHOrO NPOXWUBAHHS, Hi MicLie 3BMYaNHOTO
akTUYHOro NPOXMBaHHA B pamkax CouianbHoro kogekcy HimeuumnHu.

5.y pasi cmeprTi

Y BUnagkax, 3a3HauyeHux y nyHkTax 2—5, 060B’'I3K0Be CTpaxyBaHHS Ha BUMagokK
notpebu B gornaai Takox NpunuHaeTbes. MpunuHeHHst 6e3 BUKOHaHHA nepioay
3060B'13aHb MOXIIMBE, SKLLO He Byae HOBOTro YneHcTBa B 060B’I3kOBOMY Me-
OVYHOMY CTpaxyBaHHi.

Mpu3ynuHeHHA NpaBa Ha OTPMMaHHSA CTPaxoBUX BUNNAaT y pa3i HecnnaTtu
BHecCKiB

Balue npaBo Ha OTpMMaHHSA CTpaxoBuUX BUNMaT Moxe OyTn Npu3ynnHeHo, SKLLO
Yepes 2 TWXKHI Nicna HaragyBaHHs NPo 3a60proBaHiCTb 3@ BHECKAMM Y PO3MIpI
4YacTKM BHECKIB 3a 2 MicALi Ta NOBIAOMIIEHHS NPO HACNiAKW HECNNAaTU BCe LUe He
BMNNayveHo Ginblue YacTkn BHeCKy 3a 1 Micsiub. CTpaxoBi BUNNAaT MOXHa 3HOBY
OTpUMYBAaTK NuLLE TOAi, KONV BCi HECNMnayveHi BHECKU Ta BHECKM 3a Nepios npusy-
NMUHEHHNA ByAyTb cnnayeHi, abo sKWo BUHMKHE noTpeba y AonomMo3i BianoBigHO
8o Knuru 1l abo Xl CouianbHoro kogekcy HimewuunHu. Y nepiog npu3ynuHeHHs
fonomora y 3B’s3Ky 3 XxBopo6oio He BUNnavyeTbes.

O6uYncneHHs CTPaxoBUX BHECKIB

Mwu po3paxoByemMo BHECKM 3aranom 3 ycix AOXOAIB, siki BU BUKopucToByeTe abo
mornu 6 BukopucTaTh ANs NPOXMBaHHA. B NoBUHHI HagaTn noBHe niaTeep-
[XXEeHHS BaLOro AoxoAy 3 BaluMmu AaHumu. byab nacka, HeranHo nosigomMTe
Hac npo 6yab-ski 3MiHK, siki BiabyayTbesa nicna uboro. [oxia Big caMo3anHAaToCTi
Ta/abo opeHAn 3a3BuYaii BU3HaYaeTbCs NonepeaHbo Ta OCTAaTOYHO po3paxo-
BYETbLCS NULLIE NICNA NOAAHHSA NOBIAOMMEHHSA NPO HapaxyBaHHA nogaTky Ha
npmbyTOK 3a 3BITHUM PiK.

MeauyHe cTpaxyBaHHs 3 MPaBOM Ha OTPMMaHHSA AONOMOIM y 3B’sI3KYy 3
XBopo6Goto

MpauiBHWKK 3a3BUYaii 3aCTPaxoBaHi 3 NpaBOM Ha OTPUMaHHS JOMNOMOrn y
3B'A3Ky 3 XBOPOOOIO 3 MoYaTKy 7-ro TMXKHS HenpauesaaTtHocTi. Camo3aniHATI
ocobu, LWo nNpauoTb NOBHUIA pobounii AeHb, 3acTpaxoBaHi 6e3 npaBa Ha
OTPMMaHHS JOMNOMOrM y 3B'A3KY 3 XBOpo60t0. MNpoTe 0hopMUTH CTpaxyBaHHS 3
npaBOM Ha OTPUMaHHS AONOMOrU y 3B'13Ky 3 XBOPO6OIO MOXHa 3 noyvaTky 7-ro
TUKHSA Henpawe3aaTHOCTI. ICHye TpupivHWiA nepios 3060B'a3aHb ANA OTPUMaHHS
nepenb6ayeHoi 3aKkOHOM JOMOMOTY y 3B’A3Ky 3 XBopoboto. Lle cTocyeTbesi i B
pasi 3MiHM MeAnYHOI cTpaxoBoi komnaHii. Po3mip Jonomory y 38’s3ky 3 XBopo6oto
pO3paxoByETbCS NuLLe 3 PakTUYHO BTpayeHoro goxoay Bia pobotu. Lie Takox
CTOCYETbLCS BUMMaTV BHECKIB 3 MiHIManbHOro goxoAy. 3BinbHeHHs Big cnnaTtu
BHECKIB y nepiog Henpawe3aaTHOCTi NOLWMNPIOETLCS NULLIE Ha BTPAYeHUn JoXia
BiA po6oTu. By, sik i paHiwe, 3060B’a3aHi cnnayyBaTy BHECKM 3a AoXi4, OTpUMa-
HWIA HaBiTb NiJ Yac Balwoi Henpale3aaTHOCTI (Hanpuknag, newcii, foxoawm Bif
BifCOTKIB, JOXOAM Bif opeHAwn). Y pasi HeraTMBHOro foxo4y BM He MaeTe npasa
Ha OTPUMaHHSI JONOMOTM Yy 3B's13Ky 3 XBopoGot. CTpaxyBaHHS 3 MPaBOM Ha OT-
PUMaHHsi AONOMOrK y 3B’s13Ky 3 XBOpo6oto He Moxe ByTu ocopMneHo B pasi
icHyto4oi HenpauesfgaTHOCTI.

CTpaxyBaHHsA Ha BUNagoK notpebu B gornagi

[lo no6pOoBINbHOIrO MEANYHOTO CTPaxyBaHHS TakoX BIAHOCUTHLCA CTpaxyBaHHs
Ha Bunagok notpebu B gornsai B IKK classic. Bu moxeTe 6yTu 3BinbHeHi Big
LbOro CTpaxyBaHHS, AKLLO BM BXe 0(hOPMUNN CTpaxyBaHHS B NpuBaTHIi cTpa-
XOBill KOMMaHii Ha NOKPUTTS BUTPAT, NOB’A3aHMX Ha BUNaAokK noTpebu B gornsgi.
Byab nacka, 3B’sXiTbCs i3 Hamu.

Mepepnaya AaHUX NPO BHECKU

KomnaHii 060B’13k0BOro MEAUYHOIO CTPaxyBaHHSA NOBUHHI HAACWUMATK A0 LeH-
TpanbHoro ogicy (LieHTpanbHe ynpasniHHs 3 BUNaTy 4ONOMOrM No CTapocTi

- ZfA) cymy cnnaveHux Ta BiALWKOAOBAHMX Y BiAMNOBIAHOMY poLi BHECKIB Ha
MeAuYHe CTpaxyBaHHS Ta CTpaxyBaHHSA Ha BUMaAok notpebu B gornagi, SKuwo
BOHW He MOBUHHI HaACMNaTUCs pa3oM 3 eNeKTPOHHO JOBIAKOK NMPO NoAaToK
Ha npnbyTok abo NOBIAOMMNEHHAM NPO OTPUMAHHS NEHCIT. .

Bawa IKK classic
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