AHKeTa ans BCTyny A0 CiMeMHOro ctpaxyBaHHSA

(Fragebogen fiir die Aufnahme in die Familienversicherung)

3aranbHa iHopMauif: MM BUMaraemo NoBHY HacTynHy iHpopmauito, AKLWO Mae GyTu yknageHo cimeHe cTpaxyBaHHS.
CimelHe cTpaxyBaHHS CTOCyeTbCS nuile Bawmx aitern? OgHak iHdopmauis abo nogpobuui Npo AOXOAWN BaLLOro
Yornogika/apyXvHu (3apeecTpoBaHe NapTHEPCTBO BiANOBIAHO A0 3aKOHY NPO XUTTEBE napTHepcTBo (LPartG)) noTpibHi, sKwo
BOHW He 3acTpaxoBaHi 3a 3aKOHOM Ta MOB’A3aHi 3 AiTbMU.

(Allgemeine Angaben: Folgende Angaben bendtigen wir vollstandig, wenn eine Familienversicherung durchgefiihrt

werden soll. Die Familienversicherung betrifft nur Ihre Kinder? Es sind dennoch Auskiinfte bzw. Angaben zu den Einkunften lhres
Ehepartners/Lebenspartners (eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)) erforderlich,
wenn dieser nicht gesetzlich versichert und mit den Kindern verwandt ist.)

IHcpopMmaList Npo y4acHMKa (Angaben zum Mitglied)

MpisBuLe, iM'a: (Name, Vorname) CTtpaxoBuii Homep: (Versicherten-Nr.)

CimeitHui cTaH: || HeoapykeHuii (ledig) L] onpyseHuii (verheiratet)  [] suBy okpemo (getrennt lebend)
(Familienstand)

[] oenosiBLumit (verwitwet) [ po3nyyeHnn 3: (geschieden seit)

[] 3sapeecTpoBaHe LMBinbHE NapTHEPCTBO 3riAHO 3aKkoHy MPO LIVBIMLHI NapTHEpPCTBa
(Y ubomy BMNagKy HeobXioHO HapaTy iHopMaLlito NPO CTPaxOoBi BiQHOCUHW NMOAPYMHOKS.)
eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz (LPartG)
(In diesem Fall sind Angaben zum Versicherungsverhaltnis des Ehegatten zu machen.)
Ao uboro A1 : ] 3aCTpaxoBaHWi Yepes BnacHe 4reHcTBo (im Rahmen einer eigenen Mitgliedschaft versichert)
(Ich war bisher) ] He 3acTpaxoBaHuit iepaBHIM CTpaxyBaHHAM (nicht gesetzlich versichert)

[] 6yB/6yna 3acTpaxoBaHuit/a B paMKax CBOTO YNEHCBKOTO CIMEHOMO CTpaxyBaHHs!
(im Rahmen einer Familienversicherung versichert)

Hassa nikapHsHoi kacu
(Name der Krankenkasse)

MpuynHa BKNOYEHHA A0 CiMEeNHOro cTpaxyBaHHS: (Anlass fir die Familienversicherung)
] MouaTtok Moro uneHcTBa (Beginn einer Mitgliedschaft) ] OnpyseHHst (Heirat)
|:| HapomxeHHs anTnHm (Geburt eines Kinds)

] IHwe: (Sonstiges)

] MpunuHeHHs uneHcTBa poavya
(Beendigung der vorherigen eigenen Mitgliedschaft des Angehdrigen)

Min |:| 3acTpaxoBaHU HegepPXXaBHUM CTPaxXyBaHHSIM (gosiaka npo goxoaw)
YoroBik/ApyxuHa (ist nicht gesetzlich versichert (Einkommensnachweise erforderlich))
(Mein Ehegatte / M .
Lebenspartner) 3acTpaxoBaHuii AepXXaBHUM CTpaxyBaHHAM [Kgcq:
(ist gesetzlich versichert (Name Krankenkasse))
TenedoH: (Telefon) En.nowra: (E-Mail)

3BepHiTb yBary, Lo 3aKOHOAABYO He [03BONEHO 0pOPMIATY CiMeriHe CTpaxyBaHHS B Pi3HWX MiKapHSAHMX Kacax
ogHo4acHo. Tomy, Byab nacka, nepekoHanTecs, Lo NoABiHe CiIMEHe CTpaxyBaHHsI BUKITHOYEHO.

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



AHKeTa onA BCTYNy A0 CiMENHOro cTpaxyBaHHS
(Fragebogen fir die Aufnahme in die Familienversicherung)

Mpi3BuLle, iM'a: (Name, Vorname) CTtpaxoBuii Homep: (Versichertennummer)

YOMOBIK/ApPYXUHA
(Ehegatte)

JUTVHA
(Kind)

JUTVHA
(Kind)

ONTUHA
(Kind)

Mpiseuiye! (Name)

IM’a (Vorname)

[ata HapogKeHHst
(Geburtsdatum)

Cratb (Geschlecht)

Appeca,faka Bigpi3HAETbCA
BiA appecu unena (Ggf.
abweichende Anschrift)

MouaTok cTpaxyBaHHs (Beginn
der Familienversicherung)

CimenHi CTOCyHKM YneHa 3
OWUTUHOO

(*Mo3HaveHHs “GionoriyHa
ONTUHA” TaKoX

[ 6GionoriyHa gutunHa
(leibliches Kind)
[ nacvHok/naauepka

[ 6ionoriuHa gutuHa
(leibliches Kind)
[ nacvHok/naavepka

[ 6ionoriuHa gutuHa
(leibliches Kind)
[ nacvHok/naavepka

CiMeWHi CTOCYHKM 3
anTtuHoto? (Ist der Ehegatte
mit dem Kind verwandt?)

BWKOPUCTOBYETLCA Y pasi (Stiefkind) (Stiefkind) (Stiefkind)
YCUHOBIEHHS) [ oHyk/oHyuka [ oHyk/oHyuka [ oHyx/oHyuka
Verwandtschaftsverhaltnis des (Enkelkind) (Enkelkind) (Enkelkind)
Mitglieds zum Kind [ npuitomHa autuHa | [] npuiiomHa autuHa [ npuitomHa auTvHa
(wahlen Sie leibliches Kind" (Pflegekind) (Pflegekind) (Pflegekind)

auch bei Adoption)

Yu vonosik/apyxuHa mae [ i (nein) [ wi (nein) [ i (nein)

NoCTaBTe ranoyky, sIKLLO HEMaEe POAUHHUX CTOCYHKIB
(nur bei fehlendem Verwandtschaftsverhaltnis ankreuzen)

MonepenHe cTpaxyBaHHA
3akiHumnocs (Die bisherige
Versicherung endete am)

Hassa nonepenHLOi kacu
(Name der Versicherung)

Twvn nonepefHbLOro
CTpaxyBaHHs

(Art der vorherigen
Versicherung)

[ unenctso
(Mitgliedschaft)

O civeitne
CrpaxyBaHHs
(Familienver-
sicherung)

[ nenepxasHe
(nicht gesetzlich)

[ unenctso
(Mitgliedschaft)

[ cimeitne
CrpaxyBaHHs
(Familienver-
sicherung)

[ HenepxasHe
(nicht gesetzlich)

[ unenctso
(Mitgliedschaft)

[ cimeitne
CrpaxyBaHHsi
(Familienver-
sicherung)

[ nenepxasHe
(nicht gesetzlich)

[ unenctso
(Mitgliedschaft)

[ cimeitne
CrpaxyBaHHs
(Familienver-
sicherung)

[ HenepxasHe
(nicht gesetzlich)

1 Akwo imM's uneHa Ta uneHa ciM'i He 36iralTbeCst, TO Tpeba nigTBEPANTU BIOHOCUHM LIMBINBHOTO CTaHy

BiAMOBIAHMMU [OKYMEHTaMu (Hanpuknag, CBiAoLTBOM Mpo Wb, CBiJOLTBOM NPO UMBINbHE NApTHEPCTBO, CBiAOLTBOM Mpo
HapoKeHHs1) abo - SKLO Lie HEMOXIMBO - NIATBEPAXYETLCA OQUH pa3 iHLWMMK BiAMNOBIAHMMUY JOKYMEHTaMM (Hanpuknag,
NOBIAOMIIEHHS MPO AOMOMOTY Ha AUTUHY).

(* Bei fehlender Namensgleichheit zwischen dem Mitglied und dem Familienangehérigen sind die Personenstandsverhaltnisse
durch geeignete Urkunden (z. B. Eheurkunde, Lebenspartnerschaftsurkunde, Geburtsurkunde) oder — sofern deren Vorlage nicht
maoglich ist — durch andere geeignete Unterlagen (z. B. Bescheid uber Kindergeld) einmalig nachzuweisen.)

Mobil

KRANKENKASSE



AHKeTa Ansa BCTYNy AO CiMEeNHOro cTpaxyBaHHA
(Fragebogen fir die Aufnahme in die Familienversicherung)

Mpi3euLle, iM'a: (Name, Vorname) CTtpaxoBuii Homep: (Versichertennummer)
YOMOBIK/APYXUHA OVTUHa OVTUHA OVTUHa
(Ehegatte) (Kind) (Kind) (Kind)
Mpissumiwe (Name)

im'a (Vorname)

IM'a Ta npisBuLe ocobn,
Bif YneHcTBa

sIKoi Byno oTpumaHo
cimelnHe cTpaxyBaHHS.
(Vor- und Nachname

des Mitglieds, sofern eine
Familienversicherung
bestand)

[ie nonepegHe
CTpaxyBaHHs y
(Die bisherige Versiche-
rung besteht weiter bei)

MepaunyHa cTpaxoBka

(Krankenversicherung)
CamMo3aiHATICTb ) ) ) )
(Selbststandige Tatigkeit) [ rak (a) [ rak (a) [ ak (a) [ rak (a)
MpubyTok BiA
CaMO3aNHATOCTi
LomicsiHHo (Gewinn aus eBpo (€) €spo (€) €spo (€) €spo (€)
selbststandiger Tatigkeit

(mtl.)

Oyap nacka, 4oAANTe KOMito MOTOYHOTO HapaxyBaHHSA NoAaTKy Ha npubyTok
(bitte Kopie des aktuellen Einkommensteuerbescheids beifiigen)

[OepXxaBHi, 3aKOpAOHHi,
iHLWLi NeHCil, NeHCInHi

BUNNaTV KOMMNaHii, €spo (€) €spo (€) €8po (€) €8po (€)
BMMNaTH (LLOMICSYHO)
(Gesetzliche, auslandi-
sche, sonstige Renten,

Betriebsrente,
Versorgungsbeziige (mtl.) Bua noxopy Bun noxony Bun noxoay Bua noxoay
(Art der Einklnfte) (Art der Einkilinfte) (Art der Einkiinfte) (Art der Einkiinfte)
IHLWi perynsapHi goxoamn y
PO3YMiHHiI
BaKkoHO[ABCTBA MPO €8po (€) €8po (€) €8po (€) €8po (€)
noJaTok Ha NpubyToK
(Sonstige regelmagige mtl.
Einkinfte im Sinne d.
Einkommensteuerrechts)
Bwun noxoay Bwun noxoay Bwug noxony Bug noxony
(Art der Einklnfte) (Art der Einkilinfte) (Art der Einkiinfte) (Art der Einkiinfte)

6pyTTO 3apobiTHa nNnaTa BiA GinbLu Hix MiHipoboTa, AoxXig BiA opeHAuW Ta Ni3uHry, AoXi4 Bif OCHOBHUX 3acobiBs,
KOMMeHcaLis 3a BTpaTy poboTtm)

(z. B. Bruttoarbeitsentgelt aus mehr als geringfiigiger Beschaftigung, Einkunfte aus Vermietung und Verpachtung,
Einkunfte aus Kapitalvermdgen, Sonstige Einkiinfte (z. B. Abfindung fur den Verlust des Arbeitsplatzes)).

[oxop Big MiHipo6oTu
(womicsy.)

(Entgelt aus geringfugiger
Beschaftigung (mtl.))

EBpo (€) EBpo (€) EBpo (€) EBpo (€)

HaByaHHs B wkoni/
HaBYyanbHOMYy 3aknagi
(Schulbesuch/Studium)

B (vom) 3 (vom) B (vom)
Ino (bis) Ino (bis) ino (bis)

[nsa ynexis ciM'i BikoM Bif, 23 pokiB godawvTe JoBigKy Npo HaBYaHHSA
(bitte bei Angehérigen ab 23 Jahren eine Schul- oder Studienbescheinigung beifiigen)
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AHKeTa Ansa BCTYNy AO CiMEeNHOro cTpaxyBaHHA
(Fragebogen fir die Aufnahme in die Familienversicherung)

Mpissuie, iM'a: (Name, Vorname) Crtpaxosuit Homep: (Versichertennummer)
YonoBik/ApyXuHa OnTnHa OnTrHa OnTnHa
(Ehegatte) (Kind) (Kind) (Kind)

lMpissue (Name)

im's (Vorname)

BiricbkoBa cnyx6a abo

nepenbayeHa

3aIF()OHOM n06poBinsHa 3 (vom) 3 (vom) 3 (vom)
cnyx6a Ao (bis) o (bis) 1o (bis)
(Wehrdienst oder

gesetzlich geregelter

Freiwilligendienst) 6yabnacka, JoganTte AoBiAKy Npo Cryxo6y

(bitte Dienstbescheinigung beiftigen)

Homep neHciriHoro
CTpaxyBaHHs
(Rentenversicherungs-Nr.)

pomagsaHcTBO
(Staatsangehdrigkeit)

Mpissuie npu
HapOAXEHHI
(Geburtsname)

Micue HapomxeHHs
(Geburtsort)

KpaiHa HapomkeHHs
(Geburtsland)

MoBigomneHHs Npo 3axucT AaHuX: NikapHsaHa kaca Mobil Krankenkasse (odic: Friedenheimer Briicke 29 in 80639 Miinchen,
Ten.: 0800 255 0800, E-Mail: info@service.mobil-krankenkasse.de) sik 06pobHuKk AaHNX BUMarae HeobxiaHy iHpopmaLiio ans
nepeBipKkM Ta BU3HaYeHHS! CIMENHOro CTpaxyBaHHS B pamkax po3giny 10 CouianbHoro kogekcy (SGB) V, § 25 SGB XI,

ctatta 13 PernameHnTy (EC) 2016/679 7 3akoHy Npo cTpaxyBaHHSA depmepiB Ha BUNagok xsopobu (KVLG) 1989, § 25
CoujanbHoro kogekcy (SGB) XI. JobpoBinbHi KOHTaKTHI AaHi BUKOPUCTOBYOTLCS nuLle Ans

3anuTaHb LOAO BalIMX CTPaxXoBUX BiAHOCUH. GinbLue iHdopmauii mobil-krankenkasse.de/datenschutz
(Datenschutzhinweis: Die Mobil Krankenkasse (Kassensitz: Friedenheimer Briicke 29 in 80639 Minchen,

Telefon: 0800 255 0800, E-Mail: info@service.mabil-krankenkasse.de) als Datenverarbeiter benétigt die geforderten Angaben fiir
die Priifung und Feststellung der Familienversicherung im Rahmen von § 10 Sozialgesetzbuch (SGB) V, § 25 SGB XI,

Artikel 13 der Verordnung (EU) 2016/679, § 284 SGB V und § 7 KVLG 1989. lhre Angaben werden nicht an Dritte weitergeleitet.
Weitere Informationen erhalten Sie unter mobil-krankenkasse.de/datenschutz)

A nigTBEpMXYyto BipHICTb iHbopMalii. A HeraHo NoBigoMIO Bac Npo ManbyTHi 3amiHu. Lle cTocyeTbest, 30Kkpema, siKLLO
[0X04M MOro BULLIE3raflaHoro yneHa ciM’i aMiHunucs (Hanpvknaz, HoBe MoBiAOMEHHSs

npo NoAaTok Ha NpuBYTOK, NPUIHATTS Ha poboTy) abo OAUH i3 LMX YNEHIB CiM’i cTaB YneHoM (iHLWOi) nikapHsHOT KacK.
(Ich bestétige die Richtigkeit der Angaben. Uber Anderungen werde ich Sie umgehend informieren. Das gilt insbeson-
dere, wenn sich das Einkommen meiner oben angegebenen Angehdrigen verandert, z. B. ein neuer Einkommen-
steuerbescheid bei selbststandiger Tatigkeit vorliegt oder diese Mitglied einer (anderen) Krankenkasse werden.)

Mmicue, gaTta Mignuc 4neHa Mignuc 4neHa cim’i
(Ort, Datum) (Unterschrift des Mitglieds) (Gdf. Unterschrift der Angehdrigen)

CBOiM Mignucom 51 3asiBNsito, L0 OTPUMAB 3rogy YneHiB CiM'i Ha HaJaHHst HeOBXigHNX

AaHuX. FAKLLO YneHu ciM’i NPOXMBaOTbL OKPEMO, MIANMC Moxe ByTn NoCTaBNEHNUI SK CaMUM YNEHOM, TakK i Moro YneHamm
cim’i. (Mit der Unterschrift erklare ich, dass meine Familienangehdrigen zur Abgabe der erforderlichen Daten zugestimmt
haben. Bei getrennt lebenden Familienangehoren reicht die Unterschrift des Angehdrigen aus.)

Byab nacka, 3anoBHITb Wi CTOPiHKM Ta HaAiWwniTh Il Ha3aa

(Senden Sie bitte diese Seiten ausgefillt zuriick)
MOLUTOHO: eJleKTPpOHHa nowTa: yepe3 App MOBIL ME:
(Per Post) (E-Mail) (Per App MOBIL ME)
Mobil Krankenkasse | BigckaHynTe gOKymMeHTU Ta HagiWnMiTh dotorpadpyvite Ta
20091 Hamburg (Unterlagen scannen und senden an) 3aBaHTaXyinTe JOKYMEHTU
info@service.mobil-krankenkasse.de (Unterlagen fotografieren und
hochladen)
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http://www.mobil-krankenkasse.de/datenschutz
http://www.mobil-krankenkasse.de/datenschutz

