F4/02/003 (05/23)

3aABNeHue 3a YIeHCTBO

Antrag auf Mitgliedschaft

1136upam AOK PLUS 3a mosiTa 6baeLua 3B3anMo0CurypuTenHa kaca v nogasam monbasa
UNEHCTBO
Ich wahle die AOK PLUS als meine kiinftige Krankenkasse und beantrage die Mitgliedschaft ab

Die Gesundheitskasse
fur Sachsen und Thiringen.

PLUS

JlaHHu 3a goceraiHoTo ocurypaBaHe

|

NnyHu gaHHK (3aAbNKNUTENHN NoNneTa)

Persdnliche Angaben (Pflichtfelder)

|

Oamunua, ume no POX/ieHue, TTNa / Name, Geburtsname, Titel

|

Angaben zur bisherigen Versicherung

|

Ha MHCTUTYUMA 38
Name der bisherigen gesetzlichen Krankenversicherung

3PaBHO OCHTYPABAHE

"] Bax cemeiiHo ocurypen/a npu / ich wor familienversichert bei

|

Oamunins, CoBCTBEHO ItMe, faTa Ha paskaake / Name, Vorname, Geburtsdatum

Co6ctBeno ume / vomame

|

Ynuua, N / StraBe, Nr.

|

TowLieHcKu Koa, HaceneHo MACTO / PLZ, Ort

| N

| |

[lata Ha paxpane / Geburtsdatum

[paXAaHCTBO / Staatsangeharigkeit

Ton (/x/apyro) / Geschlecht (m/v/d)

|

|

|

Macto Ha paxpiane / Geburtsort

[Ibpxasa Ha paxaane / Geburtslond

|

TenedoHeH Homep*/MobuneH TenedoHeH Homep* / Telefon/Handy ™

|

Wneiin’7 £-mail*

’ \ \ \ \

[NeHCUOHHO OCUrypUTEneH Homep / Rentenversicherungsnummer

L]

Bu 3apaBHa kaca

be3nnatHo MeaMUUHCKO Oﬁ(ﬂy)KBaHe

51 npeaxoaHo ocurypagate B AOK PLUS

52 NPEAIXOAHO OCHTYPABAHE B ApyTa MHCTUTYLINA
32 33{bIKHUTEHO 3APaBHO OCUTYPABaHE

53 663 NPeAXOBHO OCHrypABaHe B [epMaHHA

3npaBHa Kaca Ha MoLLeHCKuTe Cnyxutenn

81 npenxoao ocurypagane B AOK PLUS

82 NpenXoAHO OCUrypABaHe B Jipyra MHCTUTYLMA
32 3A/ILKUTENHO 3IPABHO OCUTYpABaHE

B cnyyait Ha npeaxoaHo ocurypaBaHe

B uyXbuHa

01 npeaxoaHo ocurypsane B AOK PLUS

02 npeaxoAHo ocurypABaHe B Apyra UHCTUTYLUA
32 32/IBIKUTENHO 3APABHO OCUTyPABaHE

03 6e3 npeaxoaHo ocurypasaHe B [epmatia

bes ocurypssate

61 npeaxoaHo ocurypasate B AOK PLUS

62 NPAIXOAHO OCHTYPABAHE B Apyra WHCTHTYLIMA
32 324 BIKITENHO 3APaBHO OCUTYPABaHE

63 6€3 NPeAXoAHO OCHrypABaHe B [epMaHHA

[lpyr Bug ocurypABate

91 npenxoaHo ocurypasate B AOK PLUS

92 NPEXOHO OCUTYPABAHE B APyTa MHCTUTY LA
33 32/IBIKUTENIHO 3PABHO OCHTYPABAHE

YacTHo 3apaBHo ocurypaBaHe

41 npepxoHo ocurypasare B AOK PLUS

42 TIpe;IX0/1HO OCUTYPABAHE B /ipyTa MHCTHTY LA
32 32/ILIKUTENHO 3/1PABHO OCATYPABaHE

43 6e3 npeixoiHO ocurypABaHe B fepmatia

311pa8uo 0CUrypsABaHe Ha Xene3onbrHn
ayxurenu

71 npeaxoaHo ocurypasane B AOK PLUS

72 NPEAIXOAHO OCHTYPABAHE B APYTa UHCTUTYLIMA
32 33 MKATEAHO 34PABHO OCUTYPABAHE

73 6e3 npeaxoaHo ocurypABaHe B fepmanis

83 6e3 npeaxoaHo ocurypaBare B fepmaia 93 663 NPeAXOAHO OcurypsBate B [epMaHNs *3paBHo ocurypABaHe
(MAHa Ha 30paBHO OCUrypABaHe Ha 0CHOBaHMe:
Krankenversicherungswechsel auf Grund von:
[] 0.Hee p 3a

Kein Meldeverfahren notwendig
[] 1.Havanosa 3ac (Hanp. cmaHa Ha p p B

3a 6e3paboruua)

Beginn Versic icht (2.8. Arbeitgeb hsel, Wechsel in ALG)
[] 3.MpekparaBane Ha TpynoB foroBop ¢ unu 6e3 npeaussectue

Kiindigung bzw. Sonderkindigung

4, /Heche 3ppaBHaKkaca [ | 5.C Ha ¢

THa
SchlieBung/Insolvenz der bisherigen Krankenkasse

3ApaBHO OCUrypuUTeNHa Kaca
Errichtung/Ausdehnung einer BKK

Kenas Aa ce ocurypaBam Karto:
Ich mdchte mich versichern als:

Pa6oTHuk D 06e3wereHne
Arbeitnehmer 3a 6e3paboTHu
Arbeitslosengeld
[ ] 06y4asaw ce 8 [ Tpampanckn poxop
AafeHa npodecns (Biirgergeld)
Auszubildender Brgergeld

[ ] Ce3onen paboThuk / saisonarbeitnehmer
(V1353z1eHM Ca FOKYMEHTH, CBbP3aHH CbC Ce30HHaTa pabota)
2ur dtigkeit wurden

[ "] MuorocrpanHa 3aeToct / Mehrfachbeschdttigung

|

|

|

Pa6otoaren / Arem}m 33 Tpy0Ba 3aeToct / Pabotka rpyna / o6uuka
Arbeitgeber / Agentur tir Arbeit / ARGE / Kommune

Paﬁom%am / Arem}vm 33 Tpyp0Ba 3aeTocT / PaboTHa rpyna / obiuuHa
Arbeitgeber / Agentur fir Arbeit / ARGE / Kommune

Paboten/KnuenTcku Homep / Betriebs-/Kundennummer

Paboren/K KW HoMep / Betriebs

|

|

TenedoHeH Homep / Telefonnummer

TeneQoHeH Homep / Telefonnummer

|

|

Ynuua, N° / StraBe, Ni.

Ynuua, N / Strase, Ni.

|

|

TOLLeHCKH Ko, HaceneHo MACTO / PLZ, ort

[ "] Mon6asa [ Nonyuasane na nencua

TIOLLEHCKH KO, HACeneHo MACTO / PLZ, Ort

[ RocraBku 3a eneKTpo-, Bopo-, rasocHabpABaHe

Rentenantrag

" KOMYHB’IHO'GMTOBM yenyrn

Bup neHcua/uHCTUTYL4MA, NNaLiaLa nencua
Rentenart/Rententrdger

Versorgungsbezug
Bip Ha OCTaBKUTE W MHCTUTYLWATa, U3BPLUBALLIA NNALLIAHETO
At des Versorgungsbezuges und Zahlstelle

(] Apyro ‘

Sonstige

D Hyxna ot o6rpmxsaHe / Pflegebedirftigkeit

Q@ D maglich)

CemeiiHo ocurypaBaHe

Familienversicherung

Mogasam monba 3a 6e3naTHo cemeliHo 0CurypsABaHe 3a MOUTE YleHOBE Ha (eMeiCTBOTO

(conpyr/cbnpyra/peua).

Ich beantrage die beitragsfreie Familienversicherung fiir meine Angehdrigen (Ehegatte/Ehegattin/Kinder).

Dna/ya D He/ nein

MpaBa 3a 3awuTa Ha AaHHN

YKkasaHue 3a 3aw4uTa Ha AaHHN

3a 06paboTKaTa Ca HI HYXHU HAKOW BaLLM NMYHN AaHHU. [lAHHUTe Ce M3CKBAT 3a U3MbAHeHue u oBpaboTka Ha
HaluTe 3aAaun cbrnacHo §§ 284 BbB Bpb3Ka ¢ § 175 ot SGB V. Baweto chjeiicTBue e HeobXoAUMO CbrnacHo
§ 60 ot SGB In § 2060 SGB V. 3aABneHMeTo 3a UNEHCTBO He MoXe Aa ce U3MbAHY Ge3 HeobxoaumuTe faHHM. 3a
ynecHABaHe Ha KOHTakTa ¢ Bac cbLuo Bu monum obpoBonHo Aa npesiocTasuTe (B0A TenehoHeH HoMep Ui umeiin
appec. NMonyyateny Ha BaLwuTe aHHM MoraT Aa 6bAaT TPETV CTPaHY UNY aHTaXupaHM 0T HaC AOCTABYMLYM Ha YOy

MoxeTe A oTTernuTe BaleTo Cbracue no

B pamKuTe Ha

Te 3abIKEH 1 MPaBa 3a Y|

BCAKO BpeMe ¢ edekT 3a B Gbaeluie. ToBa He 3acAra 3aKoHOCH06pa3HOCTTa Ha 06paboTkata, U3BbpLIEHA M0-PaHO
Bb3 0CHOBA Ha TOBa Cbrnacue. MoxeTe Aa ce Bb3n0N3BaTe 0T NPaBOTO (1 3a 0TMAHA No oTHoLekue Ha AOK PLUS,
Sternplatz 7, 01067 [ipe3neH upe3 HAKOW OT HaluTe KOHTaKTV 3a ycnyru unv Ha plus.aok.de/inhalt/widerruf-
einer-erteilten-einwilligung 061a nHdopmaLwa 3a 06paboTkaTa Ha aHHM 1 3a NpasaTa Bu MoxeTe Jia HamepwTe Ha
www.aok.de/plus/datenschutzrechte unm no xenanve moxeTe Aa nonyyuTe Takaga.

Mpu BbNpocn Mona fAa ce obbphete kbm AOK PLUS — Die Gesundheitskasse fiir Sachsen und Thiiringen, 01067
[Npe3pen, Sternplatz 7, renedron 0800 1059000 (6e3nnaren), service@plus.aok.de unu KbM HalLuTe aAMUHUCTPaTOpH
33 3al4MTa Ha laHHUTe Ha AZMUHUCTpaTOpK 3a 3awuTa Ha sanHuTe AOK PLUS, 01058 [ipe3ne, datenschutz@plus.

aok.de

Cbrnacue 3a 06pa6oTka Ha faHHM

D [la, cornace/Ha com AOK PLUS ga o6pabotin v u3non3Ba mouTe BbBEAEHU AaHHI, 33 fia MOXe Ja
Me MHGOpMUpa 33 NpeaumcTBaTa U HoocTuTe npu AOK, 33 UHGOpMUpPaHe 1 KOHCYNTaLMA 3a IMYHO
JOMBIHUTENHO OCUTYPABAHE Ha AOTOBOPHU CTPaHU Ha AOK, KaKkTo v 3a Aa MoXe [a U3BbpLIBA
NpoyyBaHe Ha MHEHUETO CbLLo Mo umeitn wan SMS. Cbraacueto ce npunara i B Cyyail, Ye XenaHoto
UNeHCTBO He ce ocbLuecTsi. ToBa Cbrnacue e J06POBONHO U MOTa Aa o OTMEHA N0 BCAKO BpeMe C edekT
3a B Gbpewe. Torasa mowTe sanHu npu AOK PLUS we 6baat u3tpuu.

I TOYHOCTTa Ha

63 nogkana.

/AaKHUTe 3a aapeca. 3a npomenn B Gbaeluie we undopmupam AOK PLUS

|

Hacenexo macto, gata / 0rt, Datum

Toanuc une / Unterschrift Mitglied

|

TNognuc n KI-uentuduauua Ha AOK PLUS-KMEHTCKM KOHCYATAHT / Unterschrift und KI-Kennung des AOK PLUS-Kundenberaters

—

L

Meyatha AOK PLUS-cnyxwten
Stempel des AOK PLUS-Mitarbeiters

|

Monbneace ot AOK PLUS
Wird von der AOK PLUS ausgefillt!

[JH8 [JFB

OJFl OwuG [JTel

Jer

Cva [OTs

] Hanuuno nsobpamenne 3a eGK
Bild fir eGK vorhanden

*NlaHHuno xenaxue / *freiwillige Angaben
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