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KKH Beitrittserklarung

Allgemeine Angaben zum Mitglied

Mitglied der KKH.

Ja, ich werde zum

OFrau Xl Herr  Anredezusatz

Name, Vorname

Ggf. Geburtsname Geburtsdatum
China
Geburtsort Staatsangehorigkeit

StralSe, Hausnummer

PLZ Ort

Telefon/mobil*

E-Mail*
Xledig Overheiratet Cverwitwet [lgeschieden Clverpartnert™

noch keine vorhanden

Rentenversicherungsnummer

Allgemeine Angaben zum Versicherungsschutz

Ich bin ...
OArbeitnehmer(in)  OAuszubildende(r) X Student(in)
ORentner(in)/ O Selbststandige(r) (Bitte Antrag auf einkom-

Pensionar(in) mensabhingige Beitragsbemessung ausfiillen)

O Sonstiges

Name Arbeitgeber/Hochschule

StraRe, Hausnummer

PLZ Ort

beschaftigt seit/studiere ab/bis vorauss. mtl. Bruttoentgelt (EUR)
O Ich bin mit dem Arbeitgeber verwandt/verschwagert.

O Ich bin an der Firma (Gesellschaft) beteiligt.

Art der Beteiligung
O Ich habe eine weitere Beschaftigung.
O Ich bin (daneben) seit

[ Ich beziehe eine Rente (z. B. Waisen-, Witwen-, Betriebsrente oder
Versorgungsbezug).

selbststandig erwerbstatig.

* Freiwillige Angaben

**Als Lebenspartner gelten gleichgeschlechtliche Personen, die nach dem
Gesetz Uber eingetragene Lebenspartnerschaft (LPartG) ihre
Partnerschaft erklart haben.

Ich war zuletzt ...

O Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse (Bitte Kiindigungsbe-
statigung beifligen)

O familienversichert

privat krankenversichert (Bitte aktuellen Versicherungsnachweis beifiigen)

Zuzug Ausland

bei der Krankenversicherung (gesetzlich oder privat)

von bis

O Zuzug aus dem Ausland am
Ich war bislang in Deutschland noch nie gesetzlich kranken-
versichert.

Zusatzliche Angaben bei Studenten

Ich studiereim __ 1 Fachsemester [Bachelor Xl Magister

Studiengang (Bitte Immatrikulationsbescheinigung beifiigen)

Ich beantrage monatliche Beitragszahlung. (Einzugserméchtigung
erforderlich)

Sonstige Angaben

O Ich moéchte Familienangehdrige gerne kostenfrei mitversi-
chern. (Bitte auch den Antrag auf Familienversicherung ausfiillen)

O Ich habe Kinder. (Wichtig fir die Beitragsbemessung in der Pflege-
versicherung)

O Ich habe anerkannte Leistungsanspriiche gegentiber dem Versor-
gungsamt, einer Berufsgenossenschaft oder anderen Tragern.

Die KKH wurde mir empfohlen durch:

Name, Vorname
Der/Die Empfehler/in ist mit der Weitergabe der o. g. Daten fir die Aus-
zahlung einer Pramie einverstanden.

Einwilligungserklarung

Ich willige ein, dass die KKH mich zu den unten angekreuzten The-
men per E-Mail, Telefon, Fax oder SMS informiert und zu diesen
Zwecken auch meine Kontaktdaten speichert, verarbeitet und nutzt.
O Kundenbefragung

[0 KKH Produkte und Services

O private Zusatzversicherungen der KKH Kooperationspartner
Diese Einwilligung kann ich jederzeit durch formlose Erklarung
an die KKH, z. B. per Telefon, E-Mail oder Brief, widerrufen.

Pflegekasse bei der KKH

Die Anmeldung schlieRt die Pflegeversicherung bei der KKH mit ein.

O Nein, ich bin von der sozialen Pflegeversicherung befreit. (Bitte
Nachweis beifiigen)

Die Angaben sind zur Erfiillung der Aufgaben der KKH, insbesondere der
Antragsbearbeitung, erforderlich; die Daten werden aufgrund § 280 Abs.2 SGB IV,
§ 284 SGBV und § 94 SGB Xl erhoben und verarbeitet. Ndheres zur Daten-
verarbeitung und zu lhren Rechten entnehmen Sie bitte den beiliegenden
Informationen sowie unserer Internetseite www.kkh.de/datenschutz. Die
Richtigkeit aller Angaben auf diesem Antrag bestatige ich durch meine
Unterschrift.

13.03.2020
Datum Unterschrift

4xnz| mo>3)
mo»v €

KKH, Hauptverwaltung, 30125 Hannover
Telefon 0511 2802-0
www.kkh.de
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Notiz
Unmarked festgelegt von MAD

MAD
Notiz
None festgelegt von MAD

MADMSI
Hervorheben


02/14

SEPA-Lastschriftmandat

Allgemeine Angaben

Name Vorname
StraBe, Hausnummer PLZ, Ort
Servicezeichen Mandats-ID (wird von der KKH vergeben)

Ich erméachtige die KKH (Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE5s8KKH00000263929), Beitragszahlungen ab
Beitragsmonat/Jahr von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der KKH auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulosen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Kreditinstitut

BIC
DE

IBAN

Vorname und Name Kontoinhaber/Firma

Wenn abweichender Kontoinhaber, bitte zusatzlich ausfiillen:

StralRe und Hausnummer

PLZ Ort

13.03.2020

mopT|
>4 vc

Ort, Datum und Unterschrift des Kontoinhabeédl&of. gesetzlicher Vertreter o. Bevollmachtigter)
(Diese Erklarung gilt, solange sie nicht der KKH gegeniiber widerrufen wird.)

Wichtig:
Das Mandat ist nur vollstandig ausgefullt mit Datum und Unterschrift gliltig.
Anderungen teilen Sie uns bitte schriftlich mit.

Kaufmannische
Krankenkasse


MADMSI
Hervorheben


05/18

Teilnahmeantrag

Vital-Tarif

Allgemeine Angaben zum Mitglied

Name Vorname

Versichertennummer Geburtsdatum

Tarifeintritt zu Beginn des nachsten Quartals (1.1.,1.4.,1.7.,1.10.) ab  friihestméglich

Meine Pramie Uberweisen Sie bitte auf folgendes Konto:

DE
IBAN BIC
Geldinstitut Kontoinhaber

Die beiliegenden Teilnahmebedingungen habe ich zur Kenntnis genommen und erkenne sie an.

Eine Kopie des Teilnahmeantrages sowie der Teilnahmebedingungen habe ich erhalten.
Die Angaben werden zur Erfillung der Aufgaben der KKH nach § 284 Abs.1S.1 Nr.4 SGBV iV.m. § 53 SGB V erhoben

und verarbeitet. Naheres zur Datenverarbeitung und zu lhren Rechten entnehmen Sie bitte unserer Internetseite

www.kkh.de/datenschutz

13.03.2020

Ort, Datum Unterschrift Tarifteilnehmer (ggf. Erziehungsberechtigter) — gam
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