'@ gesetzlichekrankenkassen.de

ein Portal der Kassensuche GmbH

Mitglied werden bei der
Brandenburgische BKK

In vier Schritten zu lhrer neuen Krankenkasse -
So wechseln Sie:

1.

Bevor Sie die Vorteile Ihrer neuen Krankenkasse genieBen kdnnen, miissen Sie zunachst lhre alte
Krankenkasse kiindigen. Das ist einfach, problemlos und sicher. Und: keine Sorge - Ihre neue
Krankenkasse nimmt Sie in jedem Falle auf, denn dazu ist sie gesetzlich verpflichtet, wenn Sie
bislang gesetzlich krankenversichert waren. Ein Musterkiindigungsschreiben finden Sie auf der
letzten Seite. Fiillen Sie dieses bitte aus — geht auch am Bildschirm - und unterschreiben es.
Dann ab in einen Umschlag und per Post an lhre jetzige Krankenkasse. Die Anschrift finden Sie
auch auf unserer Website.

Warten Sie auf die Kiindigungsbestatigung Ihrer alten Krankenkasse. In der Zwischenzeit fiillen
Sie bitte den Original-Mitgliedsantrag lhrer neuen Krankenkasse auf der nachsten Seite dieses
PDFs aus und unterschreiben ihn.

Sobald die Kiindigungsbestatigung eingetroffen ist, schicken Sie diese bitte zusammen mit lhrem

Mitgliedschaftsantrag direkt an uns — wir kimmern uns um alles Weitere.

Und so kdnnen Sie uns Ihren Antrag zukommen lassen:

» per Direkt-Upload: Bitte beide Unterlagen einscannen und hochladen auf
http://handelsblatt.kassensuche.de/antrag/234

» per Mail: Bitte beide Unterlagen einscannen und an antrag@kassensuche.de mailen

» per Fax: Bitte kostenfrei an die Nr. 0800-1003038 faxen

» per Post: Bitte schicken an

Kassensuche GmbH
Zentraler Antragsservice
Vilbeler LandstraBe 186
60388 Frankfurt

Sie erhalten in der Regel bis zwei Wochen vor Beginn lhrer Mitgliedschaft von Ihrer neuen
Krankenkasse eine Eingangsbestatigung mit weiteren Infos oder auch gleich die Mitgliedschafts-
bestatigung. Ab jetzt genieBen Sie alle Vorteile lhrer neuen Krankenkasse. So einfach geht das.

Hinweise: Privatversicherte sollten vor einer Kiindigung unbedingt vorab mit der Gesetzlichen Krankenkasse
klaren, ob ein Wechsel Giberhaupt mdglich ist.

Bei Antragstellung lber die Kassensuche GmbH wird dieser von der Krankenkasse eine Riickmeldung tiber den
Antragstand bzw. das Zustandekommen des Antrags gegeben.

Datenschutz: Selbstverstandlich gehen wir mit Ihren Daten sorgfaltig und verantwortungsvoll um.
Mehr Infos auf www.kassensuche.de/datenschutz
Unsere Allgemeinen Geschaftsbedingungen finden Sie unter www.kassensuche.de/agb



Brandenburgische BKK
. WerkstralRe 10
Brandenburgische 15g90 Eisenhiittenstadt Wir sind hier

BKK Tel. 03364/4013 0

Aufnahmeantrag

Aufnahme zum:

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Geburtsname:

Geburtsort:

Sozialversicherungsnummer: O ja O nein

Staatsangehoérigkeit:

Strale:

PLZ: Ort:

Tel-Nr. /e-mail

Familienstand: O ledig O verh. O getrennt lebend O geschieden O verw.
Mein Ehepartner ist: O gesetzlich O privat krankenversichert.
Arbeitgeber:

(vollstandige Anschrift
incl. Telefonnr.)

Letzte Krankenkasse:

Art der Versicherung: O Mitglied O familienversichert O privat

Bankverbindung: BIC: IBAN:

Rentenbezug: O ja O nein

Rente beantragt: O ja O nein

Datum und Unterschrift

Die Angaben sind zur rechtmafigen Erfullung der Aufgaben der Krankenkasse erforderlich; sie werden auf Grund der Vorschriften des
Sozialgesetzbuches erhoben und auf Datentréagern gespeichert. lhre Angaben werden vertraulich behandelt und unterliegen dem
Datenschutz.

Hinweis: Grundsatzlich beginnt mit der BKK-Krankenversicherung auch der Versicherungsschutz in der Pflegeversicherung.

Bearbeitungsvermerke

Vertrieb/Statistik Kontakt: Michael Grutza Tel. 0 33 64-40 13 27

Marketing Uber gesetzlicheKrankenkassen.de

Mitgliedsbescheinigung

eGK:

uber gesetzlicheKrankenkassen.de / Kassensuche (VHB)



ThomasA
Textfeld
über gesetzlicheKrankenkassen.de


Thomas Adolph
Textfeld


Name:

Vorname:
Geburtsdatum:
Hinweis:
Bran_denburgische Die Erhebung der persénlichen Daten ist nach § 206 SGB V,
Betriebskrankenkasse § 50 Abs. 3 SGB XI erforderlich.
Werkstral3e 10 Die Angaben zur Telefonnummer sind freiwillig.
15890 Eisenh(ttenstadt lhre Angaben werden von uns nach datenschutzrechtlichen

Vorschriften vertraulich behandelt.

Erklarung Zutreffendes bitte ankreuzen

und eintragen
Ich habe folgende Einnahmen:

ab Bruttobetrag

[] eigene Rente
[] Hinterbliebenenrente
[] Arbeitslosengeld
[1 Arbeitslosengeld Il (Hartz IV)
[] Lohn oder Gehalt aus einer Beschaftigung wenn ja Name des Arbeitgebers:
Name und Anschrift Aktenzeichen ab Bruttobetrag
der Zahlstelle Personal-Nr. monatlich in EUR

[ Betriebsrente (bitte aktuellen
Bescheid beifiigen)

[] Rentenkompensation (aktuellen
Bescheid beifiigen)

[ Pension (bitte aktuellen
Bescheid beifiigen)

[1 Zusatzrente

[1 Auslandische Renten (bitte
aktuellen Bescheid beifligen)

[] Zusatzversorgung im
Offentlichen Dienst

[ Altershilfe fur Landwirte

[0 Versorgungsheziige (bitte
aktuellen Bescheid beifiigen)

] Arbeitseinkommen aus selbstandiger oder freiberuflicher Tatigkeit
(bitte Einkommensteuerbescheid beifuigen)

[] Sonstige Beziige/Einnahmen (bitte genau bezeichnen und Bescheid beifiigen)

[0 keine weiteren Einnahmen

In den letzen 10 Jahren wurde eine Einmalzahlung, eine Direkt- oder eine Kapitalversicherung ausgezahlt.

] ja, von am Hohe (Bescheid bitte vorlegen)
[] nein
[1 Versorgungsbeziige werden erwartet [] ja, von ab

(z.B. Pension, Betriebs-, Zusatzrente) [] nein

Ich versichere, dass die vorstehenden Angaben der Wahrheit entsprechen. Mir ist bekannt, dass ich verpflichtet bin,
der Brandenburgischen BKK jede Anderung in den Versorgungsbeziigen oder den Empfang einer weiteren
rentendhnlichen Einnahme unverziglich zu melden; dasselbe gilt bei Bezug von Arbeitseinkommen aus selbstandiger
Tatigkeit.

Datum Telefonnummer Unterschrift

tber gesetzlicheKrankenkassen.de / Kassensuche (VHB)

monatlich in EUR




Brandenburgische
BKK Werkstrae 10 15890 Eisenhittenstadt Telefon: 03364 4013-22 Fax: 03364 4013-29

Fragebogen fir die Aufnahme in die Familienversicherung

| Allgemeine Angaben des Mitglieds

Datenschutzhinweis (8§ 67a Abs. 3 SGB X): Damit wir die Familienversicherung beurteilen kdnnen, ist Ihr Mitwirken nach §8§ 10 Abs. 6,
289 SGB V erforderlich. Die Daten sind fur die Feststellung des Versicherungsverhéltnisses (88 10, 284 SGB V, § 7 KVLG 1989,

§ 25 SGB Xl) zu erheben. Freiwillige Angaben zu Kontaktdaten werden ausschlie3lich fir Ruckfragen zu lhrem Versicherungsverhaltnis
verwendet.

Name: Vorname: Geburtsdatum:

Krankenversicherungsnummer:

» Ich war bisher
[0 im Rahmen einer eigenen Mitgliedschaft
versichert bei
[0 im Rahmen einer Familienversicherung Name der Krankenkasse

] nicht gesetzlich krankenversichert

» Familienstand: [] ledig [] verheiratet [] getrenntlebend [] geschieden [] verwitwet
[] Eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz — LPartG
(in diesem Fall sind die Angaben unter der Rubrik ,Ehegatte” zu machen)

» Anlass fir die Aufnahme in die Familienversicherung:
[] Beginn meiner Mitgliedschaft [] Geburt des Kindes ] Heirat
[] Beendigung der vorherigen eigenen Mitgliedschaft des Angehdrigen [] Sonstiges:

» Beginn der Familienversicherung:

» Bei Riickfragen bin ich tagsiiber unter Telefon-Nr. zu erreichen (freiwillige Angabe).

» Meine E-Mail-Adresse lautet (freiwillige Angabe).

Angaben zu Familienangehérigen ‘

Nachfolgende Daten sind grundsétzlich nur fir solche Angehdrigen erforderlich, die bei uns familienversichert werden sollen. Abweichend
hiervon benétigen wir einzelne Angaben zu |hrem Ehegatten/ Lebenspartner auch dann, wenn bei uns ausschliellich die
Familienversicherung fur Ihre Kinder durchgefuhrt werden soll. In diesem Fall sind neben den allgemeinen Angaben die Informationen zur
Versicherung des Ehegatten/ Lebenspartners und — sofern der Ehegatte/ Lebenspartner nicht gesetzlich versichert und mit den Kindern
verwandt ist — zu seinem Einkommen notwendig; hierbei sind die Einnahmen zwingend durch Einkommensnachweise zu belegen und
Zuschlage, die mit Ricksicht auf den Familienstand gezahlt werden, bei den Angaben zu den Einkunften unbertcksichtigt zu lassen.

Bitte beachten Sie, dass eine gleichzeitige Durchfuhrung 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
Ehegatte Kind Kind Kind

Name*

* Fligen Sie bitte eine Heiratsurkunde bzw. einen Abstammungsnachweis bei, wenn Ihr Ehegatte/Lebenspartner bzw. Ihre Kinder einen
anderen Namen haben und Sie diese Unterlagen nicht schon vorgelegt haben.

Vorname

Geschlecht (m = méannlich, w = weiblich) Om Ow | Om Ow [ Om Ow [ Om Ow

Geburtsdatum

ggf. vom Mitglied abweichende Anschrift

Verwandtschaftsverhéltnis des Mitglieds zum [] leibliches Kind* | [] leibliches Kind* | [] leibliches Kind*
Kind [] stiefkind [ stiefkind [ stiefkind

(* Die Bezeichnung ,leibliches Kind* ist auch bei B— [ Enkel [ Enkel [ Enkel
Adoption zu verwenden.) [ Pflegekind [ Pflegekind [ Pflegekind

tber gesetzlicheKrankenkassen.de / Kassensuche (VHB)



Ist der Ehegatte mit dem Kind verwandt?
(Bitte nur beim fehlenden Verwandtschaftsverhéltnis
ankreuzen)

[ (nein)

[ (nein)

[ (nein)

Krankenversicherungsnummer:

Angaben zur letzten bisherigen oder zur weiter bestehenden Versicherung der Familienangehérigen

Ehegatte

Kind

Kind

Kind

Die bisherige Versicherung
0 endete am:
0 bestand bei: (Name der Krankenkasse)

Art der bisherigen Versicherung:

[ Mitgliedschaft
O
Familienversiche-
rung

[1 nicht gesetzlich

[ mitgliedschaft
O
Familienversiche-
rung

[ nicht gesetzlich

[ mitgliedschaft
O
Familienversiche-
rung

[ nicht gesetzlich

[ Mitgliedschaft
O
Familienversiche-
rung

[ nicht gesetzlich

Sofern zuletzt eine Familienversicherung
bestand, Name und Vorname der Person, aus
deren Mitgliedschaft die Familienversicherung
abgeleitet wurde

(Nachname)

(Nachname)

(Nachname)

(Nachname)

Die bisherige Versicherung besteht weiter bei:
(Name der Krankenkasse
/Krankenversicherung)

Sonstige Angaben zu Familienangehdrigen

Ehegatte

Kind

Kind

Kind

Selbststandige Tatigkeit liegt vor

dJa

dJa

dJa

OJa

Gewinn aus selbststandiger Tatigkeit
(monatlich) Bitte Kopie des aktuellen
Einkommensteuerbescheides beifligen.

EUR

EUR

EUR

EUR

Bruttoarbeitsentgelt aus geringfiigiger
Beschaftigung (monatlich)

EUR

EUR

EUR

EUR

Wird Arbeitslosengeld Il bezogen?

OJa

OJa

OJa

OJa

Gesetzliche Rente, Versorgungsbeziige,
Betriebsrente, auslandische Rente, sonstige
Renten (monatlicher Zahlbetrag)

EUR

EUR

EUR

EUR

Sonstige regelmafige monatliche Einkilinfte im
Sinne des Einkommensteuerrechts (z. B.
Bruttoarbeitsentgelt aus mehr als geringfugiger
Beschaftigung, Einkinfte aus Vermietung und
Verpachtung, Einklinfte aus Kapitalvermogen)

(Art der Einkunfte)

Schulbesuch/Studium VOM v, VOM v, 177611 1
(Bitte bei Kindern ab 23 Jahren Schul- oder bi bi bi

Studienbescheinigung beifiigen) IS e, [ [
Wehr- oder Zivildienst 1770111 I 177111 I VOM v
(Bitte Dienstzeitbescheinigung beiftigen) bis .. bis bis

Angaben zur Vergabe einer Krankenversichertennummer fir familienversicherte Angehérige

Ehegatte

Kind

Kind

Kind

Eigene Rentenversicherungsnummer (RV-Nr.)

Die folgenden Angaben werden nur dann benétigt, we

nn noch keine Rente

nversicherungsnummer vergeben wurde.

Geburtsname

Geburtsort

Geburtsland

Staatsangehdrigkeit

Ich bestétige die Richtigkeit der Angaben. Uber Anderungen werde ich Sie umgehend informieren. Das gilt insbesondere, wenn
sich das Einkommen meiner 0. a. Angehdrigen verandert (z. B. neuer Einkommensteuerbescheid bei selbststandiger Tatigkeit)

oder diese bei einer anderen Krankenkasse versich

ert werden.

Ort, Datum Unterschrift des M

Mit der Unterschrift erklare ich, die Zustimmung der Fa

itglieds

milienangehorigen

zur Abgabe der erforderlichen Daten erhalten zu haben.

ggf. Unterschrift der Familienangehérigen

Bei getrennt lebenden Familienangehdrigen reicht
die Unterschrift des Familienangehdrigen aus.

tber gesetzlicheKrankenkassen.de / Kassensuche (VHB)




An

Bisherige Krankenkasse

Strale, Hausnummer

PLZ Ort

Meine Versichertennummer:

Kindigung meiner Mitgliedschaft

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich kindige hiermit meine Mitgliedschaft in der Kranken- und Pflegeversicherung
zum nachstmaglichen Zeitpunkt.

Bitte bestatigen Sie mir dies innerhalb der nachsten 14 Tage.

Meine Adresse ist:

Name

Stralle, Hausnummer

PLZ Ort

Von Ruckwerbeversuchen, Anrufen oder personlichen Besuchen bitte ich
abzusehen!

Mit freundlichen GrifRen

Datum Unterschrift
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