Teil 1 Familienversicherung

HEIMAT

KRANKENKASSE

Allgemeine Angaben des Mitglieds

Name, Vorname

Versichertennummer oder Geburtsdatum

Familienstand:

ledig Jverheiratet [Jgetrennt lebend [Jgeschieden [Jverwitwet
[l eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz - LPartG

(in diesem Fall sind die Angaben unter der Rubrik ,Ehegatte” zu machen)

Ich war bisher:

O im Rahmen einer eigenen Mitgliedschaft versichert

O im Rahmen einer Familienversicherung versichert

O nicht gesetzlich krankenversichert

Anlass fir die Aufnahme in die Familienversicherung:

[ Sonstiger Anlass:

[ Beginn meiner Mitgliedschaft [ Geburt des Kindes [J Heirat
[ Beendigung der vorherigen eigenen Mitgliedschaft des Angehdrigen

Beginn der Familienversicherung [Datum)

Name der bisherigen Krankenkasse

Telefon, tagsuber erreichbar (freiwillige Angabe)

Mein Ehegatte ist selbst versichert:

Dgesetzliche Krankenkasse gprivate Versicherung/ freie Heilflrsorge

E-Mail [freiwillige Angahe]

Angaben zu Familienangehorigen

Nachfolgende Daten sind grundsatzlich nur fur solche Angehaérigen erforderlich, die bei uns familienversichert werden sollen. Abweichend hiervon benotigen wir einzelne
Angaben zu lhrem Ehe-/Lebenspartner auch dann, wenn bei uns ausschlieflich die Familienversicherung fur thre Kinder durchgeftihrt werden soll und Ihr Ehe-/Lebens-
partner mit diesen Kindern verwandt ist. In diesem Fall sind neben den allgemeinen Angaben die Informationen zur Versicherung des Ehe-/Lebenspartners und - sofern
dieser nicht gesetzlich versichert ist - zusatzlich Angaben zu seinem Einkommen erforderlich; hierbei sind die Einnahmen zwingend durch Einkommensnachweise zu
belegen und Zuschlage, die mit Riicksicht auf den Familienstand gezahlt werden, bei den Angaben zu den Einkiinften unbertcksichtigt zu lassen.

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

Allgemeine Angaben zu Familienangehdrigen

Name (2)

Vorname

Geschlecht

Geburtsdatum

ggf. vom Mitglied
abweichende Anschrift

Verwandtschaftsverhaltnis
des Mitglieds zum Kind

Ehegatte (1)

Kind

Kind

Kind

Owmanntich Oweiblich

DDivers

gUnbestimmt

Owmanniich Oweiblich

g Divers

DUnbestimmt

Owmanniich O weiblich

DDivers

gUnbestimmt

Owmanniich Oweiblich

DDivers

DUnbestimmt

Ist Ihr Ehegatte mit dem Kind verwandt?

D Leibliches Kind/Adoptivkind
O stiefkind

OEnkel
[ Pflegekind

OJa ONein

O Leibliches Kind/Adoptivkind
[ stiefkind

D Enkel
[ Pflegekind

OJa [ONein

OLeibliches Kind/Adoptivkind
[Ostiefkind

OEnkel
[OPflegekind

OJa ONein

Angaben zur letzten bisherigen/zur weiter bestehenden Versicherung der Familienangehdorigen

Die bisherige Versicherung
[Name)

Art der bisherigen Versicherung

Sofern zuletzt eine Familien-
versicherung bestand, aus

deren Mitgliedschaft die Familien-
versicherung abgeleitet wurde

Die bisherige Versicherung besteht
weiter bei (Name der Kranken-
kasse/-versicherung)

Ehegatte (1) Kind Kind Kind
endet am endet am endet am endet am
bestand bei bestand bei bestand bei bestand bei

O Mitgliedschaft
O ramilienversicherung

[ONicht gesetzlich

[OMitgliedschaft
OFramilienversicherung

ONicht gesetzlich

[ Mitgliedschaft
[ Familienversicherung

[ Nicht gesetzlich

[ Mitgliedschaft
[ Familienversicherung

[ Nicht gesetzlich

Name, Vorname

Name, Vorname

Name, Varname

Name, Vorname




Teil 2 Familienversicherung

Sonstige Angaben zu Familienangehdrigen 3]

Ehegatte (1) Kind Kind Kind
Selbststandige Tatigkeit liegt vor OJa [ONein Ova ONein Ova [ONein Ova [ONein

Gewinn aus selbststandiger Tatigkeit
[bitte Kopie des aktuellen Einkomm-
ensteuerbescheids beiftgen) Euro/Monat Euro/Monat Euro/Monat Euro/Monat

Bruttoentgelt aus geringflgiger
Beschaftigung Euro/Monat Euro/Monat Euro/Monat Euro/Monat

Wird Burgergeld bezogen? J Nei J Nei . .
[vormals Arbeitslosengeld 11 Ova CInein Ova  Onein Oua ONein Oua [CINein

Gesetzliche Rente, Versorgungsbe-
zUge, Betriebsrente, auslandische Ren-
te, sonstige Renten (hitte Nachweise
in Kopie beiftugen)

Euro/Manat Euro/Monat Euro/Monat Euro/Monat

Sonstige regelmafige monatliche Art der Einklinfte Art der Eink(nfte Art der Einkiinfte Art der Eink(nfte
Einkiinfte im Sinne des Einkommen-

steuerrechts (z. B. Bruttoarbeitsent-
gelt aus mehr als geringflgiger Be-
schéaftigung, Einkunfte aus Vermie-

tung und Verpachtung, Einktnfte aus
Kapitalvermagen, Abfindungen) [1) Euro/Monat Euro/Monat Euro/Monat Euro/Monat

Schulbesuch/Studium
[bitte bei Kindern ab 23 Jahren Schul-
oder Studienbescheinigung beiftigen)

vom bis vom his vom bis vom his

Wehr-, Zivil-, Bundes- oder Jugend- vom bis vom bis vom bis
freiwilligendienst

(bitte Dienstzeitbescheinigung
beifugen)

Angaben zur Vergabe einer Versichertennummer fiir familienversicherte Angehorige

Eigene Rentenversicherungsnummer
(RV-Nr., sofern vorhanden)

Die folgenden Angaben werden nur dann benétigt, wenn noch keine Rentenversicherungsnummer vergeben wurde.

Geburtsname

Geburtsort

Geburtsland

Staatsangehorigkeit

Ich bestatige die Richtigkeit der Angaben. Uber Anderungen werde ich Sie umgehend informieren. Das gilt inshesondere, wenn sich das Einkommen meiner o.a. Angehérigen
verandert (z. B. neuer Einkommensteuerbescheid bei selbststandiger Tatigkeit) oder diese Mitglied einer (anderen) Krankenkasse werden.

Mit der Unterschrift erklare ich, die Zustimmung der Familienangehérigen zur Abgabe der erforderlichen Daten erhalten zu haben. Bei getrennt lebenden Familien-
angehdrigen reicht die Unterschrift des Familienangehérigen aus.

Datenschutzhinweis:

Allgemeine Datenschutz-Informationen finden Sie unter www.heimat-krankenkasse.de/
datenschutz. Damit wir die Familienversicherung beurteilen kénnen, ist Ihr Mitwirken nach
§§ 10 Abs. B, 289 SGB V erforderlich. Die Daten sind fur die Feststellung des Versiche-
rungsverhaltnisses (§§ 10, 284 SGB'V, § 7 KVLG 1889, § 25 SGB XI] zu erheben. Freiwillige
Angaben zu Kontaktdaten werden ausschlief3lich fur Ruckfragen zu Ihrem Versicherungs-
verhaltnis verwendet.

Datum Ort

Unterschrift des Mitglieds

- o - Heimat Krankenkasse
Ggf. Unterschrift der Familienangehbrigen Herforder StraBe 23 - 33602 Bielefeld - Fax 0521 92395-4150
Service-Telefon 0800 1060100 (kostenfrei)

Hinweise
Um lhren Antrag maglichst schnell bearbeiten zu kénnen, fligen Sie bitte unbedingt die fiir Sie zutreffenden Nachweise bei!

(1) Wenn keine gesetzliche Krankenversicherung vaorliegt, hitte Kopie des Einkommensteuerbescheides und gegebenenfalls
Bezlgemitteilung beiftigen.

(2] Fugen Sie hitte eine Heiratsurkunde bzw. einen Abstammungsnachweis bei, wenn |hr Ehegatte/Lebenspartner bzw. lhre
Kinder einen anderen Namen haben und Sie diese Unterlagen nicht schon vargelegt haben.

(3] Tragen Sie bitte die Angaben fur Ihren Ehepartner auch dann ein, wenn bei uns nur die Familienversicherung fur Ihre
Kinder durchgefuhrt wird. Bies gilt nicht, wenn der Ehepartner nicht mit den Kindern verwandt ist. Angaben zum
Einkommen sind nicht erforderlich, wenn er selbst Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse ist.



	Name Vorname: 
	Krankenversicherungsnummer oder Geburtsdatum: 
	Sonstiger Anlass: 
	Beginn der Familienversicherung (Datum): 
	Name der Krankenkasse: 
	Telefon, tagsüber erreichbar: 
	E-Mail: 
	Name Ehegatte: 
	Name Kind 1: 
	Name Kind 2: 
	Name Kind 3: 
	Vorname Ehegatte 1: 
	Vorname Kind 1: 
	Vorname Kind 2: 
	Vorname Kind 3: 
	Geburtsdatum Ehegatte: 
	Geburtsdatum Kind 1: 
	Geburtsdatum Kind 2: 
	Geburtsdatum Kind 3: 
	Abw Anschrift Ehegatte: 
	Abw Anschrift Kind 1: 
	Abw Anschrift Kind 2: 
	Abw Anschrift Kind 3: 
	Versicherung Ende Ehegatte: 
	Versicherung Ende Kind 1: 
	Versicherung Ende Kind 2: 
	Versicherung Ende Kind 3: 
	Versicherung Bestand Ehegatte 1: 
	Versicherung Bestand Kind 1: 
	Versicherung Bestand Kind 2: 
	Versicherung Bestand Kind 3: 
	Ableitung Ehegatte 1: 
	Ableitung Kind 1: 
	Ableitung Kind 2: 
	Ableitung Kind 3: 
	Krankenkasse weiter bestehend: 
	Familienstand: Off
	Ich war: Off
	Anlass: Off
	Group5_Familie: Off
	Group6_Familie: Off
	Group7_Familie: Off
	Group8_Familie: Off
	Group9_Familie: Off
	Group9janein: Off
	Group10_Familie: Off
	Group10janein: Off
	Group11_Familie: Off
	Group11janein: Off
	Group12-Familie: Off
	Group13_Familie: Off
	Group14-Familie: Off
	Group15_Familie: Off
	Ehegatte: Off
	Gewinn Selbstständig Ehegatte: 
	Gewinn Selbstständig Kind 1: 
	Gewinn Selbstständig Kind 2: 
	Gewinn Selbstständig Kind 3: 
	Bruttoentgelt Ehegatte 1: 
	Bruttoentgelt Kind 1: 
	Bruttoentgelt Kind 2: 
	Bruttoentgelt Kind 3: 
	Gesetzl: 
	 Rente Ehegatte : 
	 Rente Kind 1: 
	 Rente Kind 2: 
	 Rente Kind 3: 

	Sonstige Einkünfte Ehegatte: 
	Sonstige Einkünfte Kind 1: 
	Sonstige Einkünfte Kind 2: 
	Sonstige Einkünfte Kind 3: 
	Sonstige Einkünfte Euro Ehegatte: 
	Sonstige Einkünfte Euro Kind 1: 
	Sonstige Einkünfte Euro Kind 2: 
	Sonstige Einkünfte Euro Kind 3: 
	Schulbesuch vom Ehegatte: 
	Schulbesuch bis Ehegatte: 
	Schulbesuch vom Kind 1: 
	Schulbesuch bis Kind 1: 
	Schulbesuch vom Kind 2: 
	Schulbesuch bis Kind 2: 
	Schulbesuch vom Kind 3: 
	Schulbesuch bis Kind 3: 
	Bundeswehr vom Kind 1: 
	Bundeswehr bis Kind 1: 
	Bundeswehr vom Kind 2: 
	Bundeswehr bis Kind 2: 
	Bundeswehr vom Kind 3: 
	Bundeswehr bis Kind 3: 
	Versicherungsnummer Ehegatte: 
	Versicherungsnummer Kind 1: 
	Versicherungsnummer Kind 2: 
	Versicherungsnummer Kind 3: 
	Geburtsname 1: 
	Geburtsname 2: 
	Geburtsname 3: 
	Geburtsname 4: 
	Geburtsort 1: 
	Geburtsort 2: 
	Geburtsort 3: 
	Geburtsort 4: 
	Gebutsland 1: 
	Gebutsland 2: 
	Gebutsland 3: 
	Gebutsland 4: 
	Staatsangehörigkeit 1: 
	Staatsangehörigkeit 2: 
	Staatsangehörigkeit 3: 
	Staatsangehörigkeit 4: 
	Datum: 
	Ort: 
	Group16: Off
	Group17: Off
	Group18: Off
	Group19: Off
	Group20: Off
	Group21: Off
	Group22: Off
	Group23: Off


