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Erkldrung zur Familienversicherung IG

Bitte fillen Sie die Felder in Druckbuchstaben aus.

:: Personliche Angaben des Mitg"eds Am Besten zu erreichen unter Festnetz Mobil
e H H H H H H H H H H H H H H H vormahl H H H estnets
Yormame i i i i i i i i i i i i i i i vormahl i i i bl

E-Mail (b i Angébe der Adresse darf mich BIG direkt.gesu.nd pér E-Mail kbntakﬁereﬁ)
: getrennt lebend

Versicherungsnu

Familienstand | verwitwet geschieden

Ich war bisher nicht gesetzlich krankenversichert

Name der Krankenkasse

» Beendigung der vorherigen eigenen Mitgliedschaft des Angehorigen

Anlass fur die Aufnahme in die Familienversicherung

» Sonstiges

Beginn der Familienversicherung

:: Angaben zu Familienangehdrigen

Nachfolgende Daten sind grundsatzlich nur fur solche Angehdérigen erforderlich, die bei uns familienversichert werden sollen. Abweichend hiervon benétigen wir einzelne Angaben
zu lhrem/lhrer Ehe-/Lebenspartner/-in auch dann, wenn bei uns ausschlieBlich die Familienversicherung fur lhre Kinder durchgefihrt werden soll. In diesem Fall sind neben den
allgemeinen Angaben die Informationen zur Versicherung des Ehe-/Lebenspartners/der Ehe-/Lebenspartnerin und - sofern der/die Ehe-/LebensBartner/-in nicht ﬁesetzlich versichert und
mit den Kindern verwandt ist - zu seinem/ihrem 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 Einkinften unbertcksichtigt zu lassen.

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

Ehe-/Lebenspartner/-in Kind Kind Kind

leibliches Kind H leibliches Kind
Stiefkind Stiefkind
Pflegekind Pflegekind
Enkel‘k‘ind' ) Enkel‘k‘ind'

nein nein

:: Angaben zur letzten bisherigen oder zur weiter bestehenden Versicherung der Familienangeharigen
Ehe-/Lebenspartner/-in Kind Kind Kind

bestand bei: R R P EMEAE g g R R P EM e ) )
(Name der Krankenkasse)

selbst versichert selbst versichert

familienversichert familienversichert

Die Bundesinnungskrankenkasse! www.big-direkt.de
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:: Sonstige Angaben zu Familienangehérigen

Ehe-/Lebenspartner/-in

Kind

Kind

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

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

€ € € €
€ € € €

Sonstige regelméaRige monatliche Einkiinfte im Sinne des
Einkommensteuerrechts §Z.B. Bruttoarbeitsentgelt aus mehr

als geringfugiger Beschaftigung, Einkinfte aus Vermietung
und Verpachtung, Einkiinfte aus Kapitalvermdgen)

Bitte Kopie des aktuellen Einkommensteuerbescheides beifﬂgen.A

Art der Einkinfte

Art der Einkinfte

Art der Einkinfte

Art der Einkunfte

Bruttoarbeitsentgelt aus geringfugiger Beschaftigung
(monatlich)

€

€

€

Schulbesuch/Studium vom/bis
(Bitte bei Kindern ab 23 Jahren Schul-

oder Studienbescheinigung beifigen)

Wehr-oder zivildienstvom/bis
(Bitte Dienstzeitbescheinigung beifigen)

ertennummer fir fam
Ehe-/Lebenspartner/-in

ilienversicherte Angehorige

Kind

Kind

Kind

:: Erkldrung

Ich bestétige die Richtigkeit der Angaben. Uber Anderungen werde ich Sie umgehend informieren. Das
(z.B. neuer Einkommensteuerbescheid bei selbststandiger Tatigkeit) oder diese Mitglied einer (anderen

ort H H H H H H H H H H Daml.n

Unterschrift Ehe-/Lebenspartner/-in

Unterschrift Mitglied

Unterschrift Kind/-er (nach Vollendung des 15. Lebensjahres)

Mit der Unterschrift erklare ich, die Zustimmung der Familienangehdrigen zur Abgabe der erforderlichen Daten erhalten zu haben.
Bei getrennt lebenden Familienangehorigen reicht die Unterschrift des Familienangehorigen aus.

Datenschutzhinweis (§ 67a Abs. 3 SGB X): Damit wir die Familienversicherung beurteilen konnen, ist Ihr Mitwirken nach §§ 10 Abs. 6, 289 SGB V erforderlich.

Die Daten sind fir die Feststellung des Versicherungsverhaltnisses (§§ 10, 284 SGB V, § 7 KVLG 1989, § 25 SGB XI) zu erheben.
Freiwillige Angaben zu Kontaktdaten werden ausschlieRlich fur Ruckfragen zu Ihrem Versicherungsverhaltnis verwendet
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ilt insbesondere, wenn sich das Einkommen meiner 0.a. Angehérigen verdndert
Krankenkasse werden.



