HEIMAT

» BEITRITTSERKLARUNG TEIL 1 KRANKENKASSE

Ich wahle die Mitgliedschaft in der Heimat Krankenkasse ab

Die Erklarung zu den Zahlen in den Klammern entnehmen Sie bitte der Ausfullhilfe (s. Ruckseite].

Personliche Angaben

Name, Vorname Geburtsdatum [Jweiblich [ mannlich
Geburtsname Telefon, tagstber erreichbar ‘ Maohilnummer

StraRe ‘ Hausnummer E-Mail

pLZ ‘ Ort Staatsangeharigkeit

Rentenversicherungsnummer (1) Geburtsort ‘ Geburtsland

Familienstand

ledig verheiratet verwitwet  geschieden, seit Mein Ehe-/ Lebenspartner nach dem LpartG ist versichert bei

Tatigkeit

Beschaftigter Auszuhbidender Student (2] Elternzeit Sanstige (z.B. Hausfrau/-mann (3), Schler (4]
selbststandig / feiberuflich (5] Rentner (6) ALG/ALG Il Bezieher (7]

Nur fir Selbsstandige / Freiberufler:  Ich beantrage gesetzliches Krankengeld (ab der 7. Woche) Krankentagegeld Wahltarif kein Krankengeld

Zusatzliche Einnahmen

Neben den Einnahmen der angegebenen Tatigkeiten erhalte ich zusatzlich Versorgungsheztge (10) Rente (6]
Arbeitgeber
Firmenname Telefonnummer der Personalabteilung (falls bekannt)

StraRe ‘ Hausnummer PLZ ‘ Ort

Vorversicherung - bitte die letzten 18 Monate angeben

Ich war zuletzt: pflichtversichert freiwillig versichert familienversichert privatversichert (8] nicht versichert

vom ‘ bis letzte Krankenkasse (9]

Beitragszahlung

Die Beitrage zahlt: Arbeitgeber Leistungserbringer [11) Uberweise ich selbst sollen bis auf Widerruf von meinem Konto abgebucht werden
Kantonummer ‘ BLZ Name der Bank
Kontoinhaber Name [nur wenn abweichend vom Antragsteller) Kontoinhaber Vorname [nur wenn abweichend vom Antragsteller)

Sollen Familienangehdrige kostenfrei mitversichert werden?

ja nein  Wenn ,Ja“ angekreuzt wird, bitte beiliegenden Familienbogen ausfullen.

Mit meiner Unterschrift erklare ich mich einverstanden, von der Heimat Krankenkasse und Datenschutzhinweis:

den von ihr beauftragten Dienstleistern per Telefon oder E-Mail Gber Leistungen und An- § 67 a Abs. 3 des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch [SGB X):
gebate im Gesundheitsbereich sowie Zusatzangebote ihrer Partner informiert zu werden. Damit wir unsere Aufgaben rechtmatfig erfallen kénnen, ist Ihr Mitwirken nach § 289
ja i des Funften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) erforderlich. Die Daten sind fur die
Feststellung des Versicherungsverhaltnisses (§§ 10, 284 SGB'V, § 7 KVLG 1989) zu
Datum Ort

erheben. Ihre Angaben unterliegen dem Datenschutz.

: Heimat Krankenkasse
Unterschrift Herforder StraRe 23 - 33602 Bielefeld - Fax 0521 92395-4150
Service-Telefon 0800 1060100 (kastenfrei]



» AUSFULLHILF

Um lhren Antrag méglichst schnell bearbeiten zu kdnnen, fligen Sie bitte unbedingt die fiir Sie zutreffenden Nachweise bei
und fiillen Sie auRerdem die ,Beitritserklarung Teil 2“ (s. unten] aus!

1. Bitte vom Sozialversicherungsausweis / Gehaltsabrechnung entnehmen. Falls keine Rentenversicherungsnummer vorliegt,
hitte unbedingt unbedingt das Feld Geburtsort und -land sowie Geburtsname erganzen.
2. Bitte Immatrikulationshescheinigung beiftgen.

3. Bitte Nachweis Giber das eigene Einkommen sowie des Ehepartners beifligen. Bei Kindern (nur gemeinsam unterhaltsberechtigte Kinder)
eine Versicherungsbescheinigung beifligen, sofern diese nicht in der gesetzlichen Familienversicherung versichert sind.

4. Schulbescheinigung beiftgen.

5. Bitte Kopie des aktuellen Steuerbescheids und der Gewerbeanmeldung beifligen.

6. Bitte Kopie des Rentenbescheids der Deutschen Rentenversicherung und/ oder eine Bescheinigung Uber auslandische Renten beifligen.

7. Bitte Kopie des aktuellen Bescheids der zustandigen Agentur fur Arbeit / Arbeitsgemeinschaft beifligen.
Bitte unbedingt Kundennummer angeben.

8. Bitte Bescheinigung der zurlickgelegten Versicherungszeiten in der privaten Krankenversicherung beifligen.

9. Bitte eine Kopie der Kindigungsbestatigung der hisherigen Krankenkasse beiftigen.

Bitte beachten Sie: Der Beitritt kann nur erfolgen, wenn eine Kopie der Kundigungshestatigung vorliegt.
[Entfallt, wenn Sie in den letzten 18 Monaten familienversichert oder nicht gesetzlich krankenversichert waren.)
10. Bitte Kopie des Bescheids [Betriebsrente, Pension, Kapitalleistungen aus Direktversicherungen o. A.] beifiigen.
11. Leistungserhringer sind unter anderem die Rentenversicherungstrager, die Agentur fur Arbeit und die Arbeitsgemeinschaft.

» BEITRITTSERKLARUNG TEIL 2 / BURGERENTLASTUNGS

Mit dem von der Bundesregierung erlassenen Gesetz zur verbesserten steuerlichen Berucksichtigung von Vorsorgeaufwendungen
(kurz: Burgerentlastungsgesetz Krankenversicherung] wurden ab 2010 tiber 16 Mio. Biirgerinnen und Buirger um ca. 10 Mrd. € jahrlich
steuerlich entlastet.

Wen betrifft das Blrgerentlastungsgesetz?
Seit dem 1. Januar 2010 kénnen freiwillig versicherte Arbeitnehmer, Selbststandige, pflichtversicherte Studenten und Rentner mit Versor-
gungsbezlgen ihre selbst gezahlten Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung als Sonderausgaben in der Steuererklarung vaoll absetzen.

Was muss die Heimat Krankenkasse tun?

Damit die Finanzverwaltung die Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung steuerlich berticksichtigen kann, hat der Gesetzgeber fur alle
gesetzlichen Krankenkassen eine Mitteilungspflicht eingefthrt. Dieser Mitteilungspflicht muss die Heimat Krankenkasse bei den Versicherten
nachkommen, die ihre Beitrage selbst an die Heimat Krankenkasse zahlen. Das heifdt: Fur den eingangs genannten Personenkreis teilen wir
der zentralen Zulagenstelle fur Altersvermagen (ZfA) die Hohe der im jeweiligen Beitragsjahr geleisteten und erstatteten Beitrage zur Kranken-
und Pflegeversicherung mit. Dabei werden die Beitragsanteile, die auf einen Krankengeldanspruch entfallen, abgezogen (pauschal 4 %). Die
Meldung bei versicherungspflichtigen Arbeitnehmern erfolgt nicht Uber die Heimat Krankenkasse, sondern direkt Uber den Arbeitgeber.

Was mussen Sie als Mitglied der Heimat Krankenkasse tun?

Bei Neumitgliedern erfolgt die Datenubermittiung nur, wenn Sie ausdriicklich zustimmen. Dazu bitten wir Sie, die vorliegende Einverstandnis-
erklarung unterschrieben und diese zusammen mit der Beitrittserklarung an uns zurtickzuschicken. Bitte beachten Sie: Um die Meldung an die
ZfA vornehmen zu kénnen, ist Ihre Steueridentifikationsnummer [Steuer-10.) erforderlich. Liegt uns diese noch nicht vor, kdnnen wir sie beim
Bundeszentralamt fur Steuern (BZSt] anfordern. Auch dafur brauchen wir Ihre Einverstandniserklarung. Wir informieren Sie, welche Beitrage wir
pro Beitragsjahr an die ZfA gemeldet haben.

Bitte beachten Sie:

Im Falle einer unterbliebenen Einwilligung durfen wir Ihre gezahlten und erstatteten Beitrage nicht an die Finanzverwaltung melden. Sie ver-
zichten dann auf den Vorteil, dass diese Beitrage bereits in der Steuererklarung berticksichtigt werden. Sie kdnnen die Einwilligung auch noch
spater erteilen. Eine nachtragliche Datentbermittiung ist jedoch nur langstens fur die zwei vorausgegangenen Kalenderjahre maglich.

Einverstandniserklarung zum Biirgerentlastungsgesetz.

Mit der Unterschrift erklare ich meine Zustimmung, dass die Heimat Krankenkasse die Steueridentifikationsnummer (Steuer-10.] bei der Finanzbehorde anfordern darf.
Ebenfalls stimme ich der jahrlichen Ubermittlung der Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrage an die Finanzbehorde zu, sofern ich zum betroffenen Personenkreis gehdre.

Name, Vorname Steuer-10. (falls bekannt)

Geburtsdatum Datum Unterschrift



