Antrag senden an HEK-Antragsservice: H E I(
Fax: 0800 5891919 /
E-Mail:  antragsservice@hek.de

HANSEATISCHE KRANKENKASSE

[V JA, ich beantrage zum ‘ \ ‘ \ ‘ L[] ‘ die Mitgliedschaft bei der HEK und sichere mir ein erstklassiges Leistungsangebot.
Personliche Angaben (] ménnlich [] weiblich [] divers Nurvom Vertriebspartner auszufiillen 12345567
von Miirmitz Stempel oder Name, PLZ, Ort GP-Nummer
Titel und Name Blabla
Sabrina
Vorname
Honbrook 3 -
StraBe und Hausnummer Adresszusatz
‘ 213186 3‘ Nienwohld Bisherige Krankenversicherung
PLZ Ort
01234567 ' blubblub@hek.de Ich war zuletzt bei folgender Krankenkasse
Telefonnummer’ E-Mail-Adresse ' BKK Aktiv
123456778889999 Y123455667788899 Name der Krankenkasse
Rentenversicherungsnummer Krankenversichertennummer Libeck
Ort

‘1‘8‘1‘0‘1‘9‘8‘2‘ Mundt

Geburtsdatum

Geburtsname

Lubeck Deutschland
Geburtsort Geburtsland
Deutsch

Staatsangehdrigkeit

Haben Sie Kinder?
[Jja [1 nein

Familienversicherung
Ich habe Angeharige (Ehepartner_in, Lebenspartner_in, Kinder),

die beitragsfrei mitversichert werden sollen.

Mitgliedschaft (m/w/d) als

] Arbeitnehmer

[] freiw. Dienst
(FWD/ FSJ/FQJ)

[] Schiiler

] Praktikant

[ Auszubildender

[ Student (bitte Immatrikulations-

[] dualer Student

bescheinigung beiftigen)

[[] Selbststandiger /
Freiberufler

[ freiwillig Versicherter

[] freiberuflicher Kiinstler /
Publizist

] pflichtversichert freiwillig versichert [] familienversichert

Ich war zuletzt

[T] privat versichert im Ausland versichert [ nicht versichert

Angaben zum Beschéftigungsverhaltnis (bitte ausfiillen, wenn Sie Arbeitnehmer,
in der Ausbildung, im dualen Studium, im freiwilligen Dienst oder Praktikum sind.)

HEK

Name des Arbeitgebers
Wandsbeker

StraBe und Hausnummer
(22|04 1| Hamburg
PLZ Ort

0444444444

Telefonnummer des Arbeitgebers
(bitte unbedingt angeben)

Grafiker
beschaftigt als

0144444441
Faxnummer des Arbeitgebers

[0/1][0)4]2/0)19]
Beginn der Beschaftigung

Bezieher von (bitte Leistungshescheid beifiigen)

[[] Arbeitslosengeld | [] Arbeitslosengeld I1 [[] Rente, Hinterbliebenenrente

undjoder Versorgungsbezigen Mein monatliches Entgelt betrégt

Weitere Tatigkeiten

[ Ich ibe noch weitere
Beschaftigungen aus

] Ich bin zusatzlich im
Beamtenverhiltnis tatig

[ Ich bin zusatzlich
selbststéndig tatig

[] bis 450 Euro [] bis 5.362,50 Euro

Erhalten Sie Einmalzahlungen (zum Beispiel Weihnachts- oder Urlaubsgeld)? Dann zéhlen
Sie bitte zu Ihrem monatlichen Bruttoeinkommen ein Zwolftel der Einmalzahlungen hinzu.

] mehrals 5.362,50 Euro

X Ich beantrage die Teilnahme am Bonus Vorsorge?s '
[ ] Ich beantrage die Teilnahme am Bonus Vorsorge®* fiir meine familienversicherten Angehérigen '

Ihre persénlichen Daten (Sozialdaten) bendtigen wir, um unsere Aufgaben fiir Sie richtig zu erledigen. Die Grundlage dafilr ist § 284 Sozialgesetzbuch V (SGB V) in Verbindung mit § 206 SGBV oder § 28 0 SGB IV und § 94 SGB X! in
Verbindung mit § 50 SGB XI. Ohne diese Informationen kdnnen wir Ihre Mitgliedschaft nicht herstellen. Informationen zur Verarbeitung Ihrer Daten und zu hren Rechten erhalten Sie telefonisch oder online: www.hek.de/datenschutz

X Ich bin an regelméaBigen Informationen der HEK per E-Mail interessiert und habe hierfiir meine E-Mail-Adresse bei den Angaben zur Person eingetragen .

' Die Angaben sind freiwillig und kdnnen jederzeit widerrufen werden und haben auf die Bearbeitung des Mitgliedschaftsantrags keinen Einfluss.
Mit den Angaben der Telefonnummer und/oder der E-Mail-Adresse ermdglichen Sie es uns, bei Fragen zu Ihrem Mitgliedschaftsantrag schnell und unbiirokratisch Kontakt mit Ihnen aufzunehmen.

x Datum und Unterschrift

Hotline

0800 0 213 213 (kostenfrei)

E-Mail
kontakt@hek.de

Website
hek.de

Stand: 11-2021

EINFACH. ERSTKLASSIG.



Fragebogen fiir die Aufnahme in die Familienversicherung

Allgemeine Angaben des Hauptversicherten

Name des Hauptversich

Sabrina

erten

von Murmitz

Krankenversichertennummer

Y123455667788899

[] Nicht gesetzlich

Ich war bisher wie folgt krankenversichert:
] Im Rahmen einer eigenen Mitgliedschaft

[] im Rahmen einer Familienversicherung

Name der Krankenkasse oder des Versicherungsunternehmens (itte volistindigen Namen angeben):

“HEK

HANSEATISCHE KRANKENKASSE

Mein Familienstand

] verheiratet seit

] geschieden seit

[ in einer eingetragenen Lebenspartnerschaft seit |_|_|_| | | ] | |

] getrennt lebend seit

|:| verwitwet seit

] ledig

[] Beginn meiner Mitgliedschaft

|:| Heirat

Anlass fir die Aufnahme in die Familienversicherung

] Beendigung der vorherigen Mitgliedschaft eines Angehérigen

|:| Geburt eines Kindes

] Sonstiges: nyn ny ynnnyp

[] Zuzug aus dem Ausland am |_|_| | | [ |

Wichtige Informationen zur lhren Angaben

Bitte geben Sie uns immer die Informationen zur Krankenversicherung lhres Ehepartners/Lebenspartners. Zur Priifung der Familienversicherung benétigen wir die Angaben
auch dann, wenn nur lhre Kinder familienversichert werden sollen. Ist Ihr Ehepartner/Lebenspartner nicht gesetzlich krankenversichert und mit den familienversicherten
Kindern verwandt, sind dessen Einnahmen anzugeben und durch Einkommensnachweise zu belegen. Hierbei sind Zuschldge, die mit Rucksicht auf den Familienstand
gezahlt werden, bei den Angaben zu den Einkinften unbericksichtigt zu lassen. Sofern Ihr Ehepartner/Lebenspartner Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse ist, sind
keine Angaben zum Einkommen erforderlich. Bitte beachten Sie, dass eine gleichzeitige Durchfiihrung der Familienversicherung bei unterschiedlichen Krankenkassen
unzulassig ist. Stellen Sie deshalb bitte mit Ihren Angaben sicher, dass eine doppelte Familienversicherung ausgeschlossen ist.

Angaben zu lhren Familienangehorigen witte fiillen Sie die Felder aus, die fiir Sie zutreffen)

Ehepartner/
Lebenspartner

Kind

Kind

Kind

Soll eine Familienversicherung
durchgefihrt werden?

|:| Ja |:| Nein

|:| Ja |:| Nein

|:| Ja |:| Nein

|:| Ja |:| Nein

Beginn der Familienversicherung

|a|c|a|c|a|a|v|s|

Name*

piel Kindergeldbescheid) einmal

Bei fehlender Namensgleichheit zwischen Ihnen und Ihren Angehdérigen benétigen wir eine Kopie der Geburts- oder Heiratsurkunde. Kénnen Sie diese Unterlagen nicht
vorlegen, konnen Sie das Verwandtschaftsverhaltnis anhand von anderen geeigneten Unterlagen (zum Beis

ig nachweisen.

Vorname

Geburtsdatum

Ggf. vom Mitglied abweichende
Anschrift

Geschlecht
(m = mannlich, w = weiblich,
d= divers, u= unbekannt)

DmDWDdDu

|:|m|:|w|:|d|:|u

|:|m|:|W|:|d|:|u

|:|m|:|W|:|d|:|u

] leibliches Kind

] leibliches Kind

] leibliches Kind

Kindes verheiratet?

Verwandtschaftsverhaltnis zum . [] stiefkind [] stiefkind [] stiefkind
o --- entfallt --- . ) .
Mitglied ] Pflegekind [] Pflegekind [ pflegekind
|:| Enkel |:| Enkel |:| Enkel
Sind Sie mit dem Elternteil des --- entfallt --- |:| Ja |:| Nein |:| Ja |:| Nein |:| Ja |:| Nein
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HANSEATISCHE KRANKENKASSE

“HE

Sabrina

Name des Hauptversicherten

von Mirmitz

Krankenversichertennummer

Name der Krankenkasse
(bitte geben Sie den vollstandigen
Namen der Krankenkasse oder des
Versicherungsunternehmens an)

Versicherung endete am:

und bestand bei

Versicherung endete am:

und bestand bei

Versicherung endete am:

und bestand bei

Y123455667788899
Ehepartner/ . . .
Lebenspartner Kind Kind Kind
Nachname
Vorname
Ende der bisherigen Versicherung | Die bisherige Die bisherige Die bisherige Die bisherige

Versicherung endete am:

und bestand bei

Die bisherige Versicherung
besteht weiter bei (bitte geben Sie
den vollstandigen Namen der
Krankenkasse oder des
Versicherungsunternehmens an)

--- entfallt ---

--- entfallt

--- entfallt

Art der bisherigen oder
bestehenden Versicherung

] Mitgliedschaft
] Familienversicherung
[ nicht gesetzlich

] Mitgliedschaft
] Familienversicherung
[] nicht gesetzlich

] Mitgliedschaft
] Familienversicherung
[] nicht gesetzlich

[] Mitgliedschaft
] Familienversicherung
[] nicht gesetzlich

Sofern zuletzt eine
Familienversicherung bestand:
Name und Vorname der Person,

Nachname

Nachname

Nachname

Nachname

aus der die Familienversicherung
abgeleitet wurde

Vorname

Vorname

Vorname

Vorname

Krankenversichertennummer

Rentenversicherungsnummer

Die Angaben im folgenden Abschn

itt werden nur dann benot

igt, wenn noch keine Rentenversicherungsnummer vergeben wurde:

(bitte Dienstzeitbescheinigung beifligen)

Geburtsname
Geburtsort
Staatsangehdrigkeit
Mehrling |:| Ja |:| Nein |:| Ja |:| Nein |:| Ja |:| Nein |:| Ja |:| Nein
Sonstige Angaben zu lhren Familienangehérigen
vom vom vom
Schulbesuch oder Studium o P Y A A
(bei Kindern ab 23 Jahren aktuelle Schul- --- entfallt --- bis bis bis
bzw. Studienbescheinigung beifiigen)
oo e e
vom vom vom
Wehr- oder gesetzlich |_|_|_|_|_|_|_|_| |_|_|_|_|_|_|_|_| |_|_|_|_|_|_|_|_|
geregelter Freiwilligendienst --- entfallt --- Bis bis bis

Ist eine Anderung der
Verhéltnisse absehbar, die zum
Ende der Familienversicherung
fuhrt, zum Beispiel Schulende
oder Beschéftigungsaufnahme?

|:| Ja, ab

Welche?

|:| Ja, ab

L]
Welche?

|:| Ja, ab

TR
Welche?

|:| Ja, ab

Lo
Welche?




-
HEK,

Sabrina

Name des Hauptversicherten

von MUrmitz

Krankenversichertennummer

HANSEATISCHE KRANKENKASSE Y123455667788899
Ehepartner/ Kind Kind Kind
Lebenspartner

Name

Vorname

Selbststandige Tatigkeit
(bitte eine Kopie des aktuell
vorliegenden Einkommensteuer-
bescheides beifligen)

|:|Ja

Monatlicher Gewinn aus
selbststandiger Tatigkeit:

L] €

DJa

Monatlicher Gewinn aus
selbststandiger Tatigkeit:

L] €

|:|Ja

Monatlicher Gewinn aus
selbststandiger Tatigkeit:

L] €

|:|Ja

Monatlicher Gewinn aus
selbststandiger Tatigkeit:

L] €

Geringfligige Beschaftigung

|:|Ja

Monatliches Brutto-
Arbeitsentgelt

o] €

DJa

Monatliches Brutto-
Arbeitsentgelt

Lo €

|:|Ja

Monatliches Brutto-
Arbeitsentgelt

Lo €

|:|Ja

Monatliches Brutto-

Arbeitsentgelt

L] €

Mehr als geringfligige
Beschéftigung

(bitte legen Sie uns entsprechende
Nachweise bei)

|:|Ja

Monatliches Brutto-
Arbeitsentgelt

DJa

Monatliches Brutto-
Arbeitsentgelt

|:|Ja

Monatliches Brutto-
Arbeitsentgelt

|:|Ja

Monatliches Brutto-
Arbeitsentgelt

Gesetzliche Rente, Versorgungs-
beziige, Betriebsrente, sonstige
Renten

(bitte legen Sie uns entsprechende
Nachweise bei)

DJa

Monatlicher Zahlbetrag

o] €

DJa

Monatlicher Zahlbetrag

o] €

DJa

Monatlicher Zahlbetrag

o] €

DJa

Monatlicher Zahlbetrag

o] €

Sonstige RegelméaBige Einkiinfte
im Sinne des Einkommensteuer-

rechts

(zum Beispiel: Einktinfte aus
Kapitalvermdgen oder Vermietung und
Verpachtung oder sonstige Einkinfte,
wie zum Beispiel Abfindungen bei
Verlust des Arbeitsplatzes. Bitte legen Sie
uns entsprechende Nachweise fiir jede
Einkommensart bei)

|:|Ja

Art der Einkunfte

|:|Ja

Art der Einkinfte

|:|Ja

Art der Einktinfte

|:|Ja

Art der Einkiinfte

Monatliche Einkiinfte

L] €

Monatliche Einkiinfte

Lo €

Monatliche Einkiinfte

Lo €

Monatliche Einkiinfte

L] €

Arbeitslosengeld Il
(bitte legen Sie uns eine Kopie des
Leistungsbescheides bei. Bitte geben Sie

in dem zu priifenden Zeitraum geendet
haben.)

auch Zeiten des Leistungsbezuges an, die

|:|Ja

|:|Ja

|:|Ja

|:|Ja

Ich bin zu erreichen unter (freiwillige Angabe)

Telefonnummer privat

Telefonnummer mobil

E-Mail-Adresse
blubblub@hek.de

Ich bestitige die Richtigkeit der Angaben. Uber Anderungen werde ich Sie umgehend informieren. Das gilt insbesondere, wenn sich das Einkommen meiner oben
genannten Angehorigen verdndert (zum Beispiel neuer Einkommensteuerbescheid bei selbststandiger Tatigkeit) oder diese Mitglied einer (anderen) Krankenkasse

werden.

Nienwohld

Ort, Datum

Mit der Unterschrift erklare ich, die Zustimmung der Familienangehorigen

Unterschrift des Mitglieds

zur Abgabe der erforderlichen Daten erhalten zu haben.

ggf. Unterschrift der Familienangehorigen

Bei getrennt lebenden Familienangehdorigen reicht
die Unterschrift des Familienangehorigen aus

Datenschutzhinweis (Artikel 13 der Verordnung (EU) 2016/679): Damit wir unsere Aufgaben rechtméaBig erfiillen kdnnen, ist Ihr Mitwirken nach
§§ 10 Abs. 6, 289 Sozialgesetzbuch (SGB) V erforderlich. Die Daten sind fiir die Feststellung des Versichertenverhéltnisses zu erheben (8§ 10, 284 SGB V,
§ 7 Zweites Gesetz Uber die Krankenversicherung der Landwirte (KVLG) 1989, § 25 SGB XI).
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