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3asaBa npo
y4acTtb y nporpami
(Mitgliedschaftserklarung)

Y .

TbCA CMiBPOGIT pl Homep/Ha3Ba areHTcTBa, iM'st cniBpo6iTHUKA
Das fiillt die mhplus aus: Vermittlernummer / Name, Vorname Mitarbeiter

51 xouy 6yTm 3 y4aCHWKOM Nporpamu 060B'A3KOBOr0 CTPaxyBaHHS y4aCHUKOM nporpamu 4o6poBiNbHOro cTpaxyBaHHs mhplus.
(Ich mochte ab dem) (Pflichtmitglied) (freiwilliges Mitglied der mhplus werden.) Homep arenTcTBa (Vermittiernummer)
Moi aaHi (Meine Daten)
_ Im'a
Mpissuiue (Vorname)
(Name)
Homep 6yanHky
Bynuusa (Hausnummer)
(StrafBe)
Mow. iHaeKc Hacenenui nyHKT (Ort)
(PLZ) depepansHa 3emns
lpomMagsHCTBO (Bundesland)
(Natlona!&aagﬂb“ En. nowra (BKa3yeTbCS 3a GaxaHHAM)
TenedoH sa 6axarHsim) (E-Mail) S
((freiwillige ((freiwillige Angabe))
(Telefon) Angabe)) ) } )
CiMelHuit cTaH CraTb HiHova (w) yonosiya (m) iHwa (d) HE BU3HA4eHO (X)
(Familienstand) (Geschlecht) (weiblich (w)) (mannlich (m)) (divers (d)) (unbestimmt (x))
Homep couianbHoro ctpaxyBaHHs
%/Sozialversicherungsnumme_r) .
MEHE LLie HeMae HoOMepa CoLjiaibHOr0 CTpaxyBaHHs. By/b nacka, 3aMoBTe 1Oro ANl MeHe 3 TaKUMKU AaHUMK:
(Ich habe noch keine Sozialversicherungsnummer. Bitte beantragen Sie diese fiir mich mit den folgenden Angaben:)
[aTta HapomKeHHs Npi3BULLE NPU HAPOMKEHHI
(Geburtsdatum) (Geburtsname)
Micue HapomKeHHs KpaiHa HapomKeHHs
(Geburtsort) (Geburtsland)
Miii Homep nnaTHUKa noaaTKiB (BiH 3a3Ha4eH1i y Ballomy nosifloMIeHHI Npo HapaxyBaHHsA noaaTkis) ((Diese steht auf Ihrem Steuerbescheid.))
(Meine Steuer-ID)
MiacraBa Ans NPUAHATTA y4acHUKa A0 nNporpamu (Anlass der Mitgliedschaft)
Moi yMOB# cTpaxyBaHHs 3MiHWIMCh. (Mein Versicherungsverhaltnis hat sich geandert.) Moi ymoBM cTpaxyBaHHS He 3MiHIoBanucs Ginblue 12 micauis.
(Hanpwuknag, 3miHa po6oToaaBus) ((z. B. Wechsel des Arbeitgebers)) (3miHa MeanyHOi CTPaxoBOi KOMNaHii 6e3 3MiH1 yMOB CTpaxyBaHHs)

(Mein Versicherungsverhaltnis ist seit mehr als 12 Monaten unverandert.
(Kassenwechsel bei unverédndertem Versicherungsverhéltnis))

Mos nonepeaHs MeanyHa CTpaxoBa KoMMaHisi 36i/blinia CTaBKy JOAATKOBOIO BHECKY. 71 BnepLue CTpaxytocsi B CUCTEMi 060B'A3KOBOIO MEANYHOIO CTPaxyBaHHsI.
(Meine bisherige Kasse hat den Zusatzbeitragssatz erhoht.) (Ich versichere mich zum ersten Mal bei einer gesetzlichen Krankenkasse.)
7 BnepLLe BnalToBylOCS Ha po60Ty B HiMeY4mHi. IHwe
(Ich nehme erstmals eine Beschaftigung in Deutschland auf.) (Sonstiges:)
A (Ich) rnpaLoio HaByatocs HaB4atocs 3a MPOrpamolo AyasnbHOoi OCBITU(6YAb Nacka, HaaanTe AOBIAKY NPO HaBYaHHS) CTYAEHT, MOEAHYIO HaBYaHHSA 3 po60oToID
(arbeite) (mache eine Ausbildung) (studiere dual (bitte Studienbescheinigung mitsenden)) (bin Werkstudent)

¢l 3acTpaxoBaHui Ha JOOPOBINbHIA OCHOBI IK HaMMaHW NpaLiBHYK. Min pidHui oknag nepesuilye 73 800,00 eBpo.

(Ich bin angestellt und freiwillig versichert. Mein Jahresgehalt liegt tber 73.800,00 Euro.) i
Mil po6oToaaBeLb PO6UTb BHECKM Ha JOGPOBINbHE MEANYHE CTPaxXyBaHHS Ta CTpaxyBaHHS Ha BUNaAoK NoTpetu B AOMAL.
(Mein Arbeitgeber flihrt die Beitrage zur freiwilligen Kranken- und Pflegeversicherung ab.)

$1 cam po6:1to BHECKM B mhplus Ha 406POBiNbHE MenyHe cTpaxyBaHHS Ta CTpaxyBaHHS Ha BUNafoK NoTpe6u B JOMmsi.
(Ich zahle die Beitrage zur freiwilligen Kranken- und Pflegeversicherung selber an die mhnlis)

[aHi ans po3paxyHKy BHECKY A1 CTPaxyBaHHS Ha BUNaAoK NoTpebu B AorNsAAi: Y MeHe € aiTv (6yab nacka, HaganTe NiATBEPAMKEHHS).

(Angaben zur Berechnung des Beitrages zur Pflegeversicherung:) (Ich habe Kinder (bitte Nachweis mitsenden).)
51 oTPMMYIO AOMOMOTY M0 6e3pOGITTIO / AOMOMOTY ANs rpoMasH (GyAb nacka, HapanTe NiATBEPAXKEHHSR). 51 N0AaB 3asBY HA OTPMMAHHS [L0MOMOTH 110 6e3pO6ITTIO / AONIOMOTH 1St TPOMaAAH
(Ich erhalte Arbeitslosengeld (bitte Bescheid mitsenden)) (Ich habe Arbeitslosengeld) (Arbeitslosengeld Il beantragt.)

MpumiTKa: iHwWi KaTeropii oci6 — 6yAb 1acka, 3anoBHITb HACTYMHY CTOPIHKY (Hinweis: Weitere Personengruppen - bitte Folgeseite ausfiillen)
AaHi po6oToaaBLA (Gyab lacka, 3anuTaiiTe B po60ToAaBLS HOr0 HOMEP MIANPUEMCTBA — Lie 3aBXau 8 undp.) (Angaben zum Arbeitgeber (Betriebsnummer bitte beim Arbeitgeber erfragen — immer 8-stellig.))

Ha3zsa komnaHii

(Firmenname) TenedoH (Telefon)
Anpeca

(Adresse)

Homep nignpuemcraa [lata 3acHyBaHHS

(Betriebsnummer) (beschaftigt seit)

IHwa iHdopmalLlisi (6yas nacka, nosHa4Te BiAnosiaHe) (Sonstige Angaben (bitte zutreffendes ankreuzen))

91 nofaTKoBO 3alMatocs NiANPUEMHULBKO AISNIBHICTIO (6yab NacKa, 3anoBHiTe HACTYMHY CTOPIHKY).

(Ich Ube zusatzlich eine selbststandige Tatigkeit aus (bitte Folgeseite ausfiillen).)

1 BYyCb i NPaLLIOl0 OAHOYACHO (6yab lacka, HajaiTe AOBIAKY NMPO HABYaHHS, @ TAKOX 3aMOBHITL HACTYMHY CTOPIHKY). KinbKicTb po604MX FOAWH (Ha TUXAEHb)
(Ich studiere neben meiner Beschaftigung (bitte Studienbescheinigung mitsenden und zusétzlich Folgeseite ausfiillen).) (Stundenanzahl Beschaftigung (wéchentlich))
1 OTPMMYIO NMEHCII0 3a PaxyHOK HIMELIbKOro NEHCIHOro cTpaxyBaHHsA abo aHanoriYHol iHO3eMHOI MPOrpamu (6yapb acka, HadilNiTb NOBIAOMAEHHSA NP0 NPUBHAYEHHS NeHCii).
(Ich beziehe eine Rente der Deutschen Rentenversicherung oder eines vergleichbaren Tragers im Ausland (bitte Rentenbescheid mitsenden).)

$1 oTpuMyto BUNNATU, HaNpuKiag, JoNoMory, NEHCIto, NPU3Ha4eHy NiaNPUEMCTBOM, Ta JOAATKOBY MEHCIIO (6yab Nacka, HagauTe NiaTBEPMAKEHHS BiAMNOBIAHOT YCTaHOBH).

(Ich erhalte Versorgungsbeziige, z. B. Pensionen, Betriebs- und Zusatzrenten (bitte Bescheid der Versorgung: lle mitsenden).)

91 6yB 3BiNbHEHWM Bifl 060B'AI3KOBOr0 MEAUYHOIO CTPaxyBaHHs Ha MiACTaBi 3anuTy (6yab nacka, HagaiTe KOmilo PilleHHs).

(Ich wurde auf Antrag von der Krankenversicherungspflicht befreit (bitte Kopie des Bescheides mitsenden).)

S oTpuMmyio BUNNaTH, nepeadadeHi 060B’I3KOBUM CTpaxyBaHHAM Ha BUNagoK NOTpe6u B AOMNsA.

(Ich erhalte Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung.)

[aHi Woao nonepeaHbOro MeAUYHOro CTpaxyBaHHSA (Angaben zur bisherigen Krankenversicherung)

[o uboro yacy s MaB nonic 060B'A3KOBOr0 CTPaxyBaHHs [I06pOBINLHOMO CTPaxyBaHHs CiMENHOro cTpaxyBaHHs NPUBATHOTO CTPaxyBaHHsA CTpaxyBaHHS 38 KOPAOHOM
(Ich war bisher) \pflichtversichert) (freiwillig versichert) (familienversichert) (privat versichert) (im Ausland versichert)

Hassa nonepegHbOI Mel}(M‘IHO'I' CTpaxoBoi KomnaHii 3 . no
(Name der bisherigen Krankenkasse (vom) (bis zum)

7 KopuCcTyBaBcs Tam TapudoM 3a BUGOPOM.
(Ich habe dort einen Wahltarif gewahit.)

CimeiHe cTpaxyBaHHS (Familienversicherung)

51 X04y GE3KOLUTOBHO 3aCTpaxyBaT CBOIX G/IM3bKHX. Byab nacka, Hagilwnite MeHi 3asBYy. 3asBa foJaeTbes.
(Ich mochte meine Angehdrigen kostenfrei mitversichern.) (Bitte senden Sie mir einen Antrag zu.) (Der Antrag liegt bei.)
0
Y
o
<
[ara (Datum ) MNignuc (Unterschrift) g
MpumiTKa Npo 3axucT gaHux: Mu 36npaemo i 06po6semMo Balli AaHi BiANOBIAHO A0 BUMOT 3aKoHoAaBcTBa. LLi faHi Ham NoTPiGHI AN BUKOHAHHA BUMOT LLOJ0 BALLOro CTpaxyBaHHA 3rigHo 3 §§ 5 i HacTynHUMuK KoaeKcy coLlianbHoro cTpaxyBaHHs,
n'sita kKhura (SGB V) Ta aAna po3paxyHKy Baluux BHECKIB 3rigHO 3 §8§ 226 i HacTynHumu SGB V, 57 SGB XI. IHpopmaLiito Npo 3axuCT AaHUX | Balli NpaBa MOXHa OTPUMaTH 3a Nnoc : www.mhplus-kranker .de/datenschutz.

(Hinweis zum Datenschutz: Wir erheben und verarbeiten Deine Daten auf Grundlage gesetzlicher Bestimmungen. Die Daten brauchen wir fiir die Durchfiihrung Deines Versicherungsverhaltnisses nach §§ 5 ff. Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) und
um Deine Beitrage zu berechnen nach 8§ 226 ff. SGB V, 57 SGB XI. Informationen zum Datenschutz und zu Deinen Rechten erhaltst Du unter: www.mhplus-krankenkasse.de/datenschutz.)



MpisBue, iM's (Name, Vorname) [ata HapomxeHHs (Geburtsdatum)

A (Ich bin)

npaLlioto Ha AeprKaBHin Cnyo6i [lepXKaBHUIM CNy>K60BeLLb Ha NeHCii
(bin verbeamtet) (bin in Pension)

BYYCS B LUKONi (6yab nacka, HajanTe AOBIAKY 3i WKOK)

(gehe zur Schule (bitte Schulbescheinigung mitsenden))

Ha NeHcii (6yab nacka, HagaiTe no.i npo nexcii)

(bin in Rente) (bitte Rentenbescheid mitsenden))

3aiimatocs JOMaLLHIM rocrnoAapcTBoM OTPUMYIO COoLlianbHy Aonomory
(fiihre den Haushalt) (bekomme Sozialhilfe)

OTPUMYIO NICASALLKINBHY OCBITY (6yab Nacka, HagaiTe AOBiAKY NPO HABYAHHSA)
(studiere (bitte Studienbescheinigung mitsenden))

nojas 3asiBy NPO NpU3HaYeHHs NeHcii (1aTa)

(habe eine Rente beantragt am)

3armaiocs NiANPUEMHULIBKOIO AITTbHICTIO B AKOCTI
(bin selbststandig als)
JloaatKoBi faHi Npo NianPUEMHULIBbKY AISNbHICTL
(Weitere Angaben zur selbststandigen Tatigkeit:)

nignpUeEMeLb-NoYaTKIBELb | Mat0 CTAPTOBUI MPAHT (6yab flacka, HajaiTe NiATBEPAKEHHS)
(bin Existenzgriinder mit Griindungszuschuss (bitte Bescheid mitsenden))

KinbKicTb po604MX roAnH Ha TUXAEHb
(Anzahl wochentliche Arbeitsstunden:)

KinbKicTb HaMMaHWX NpaLiBHUKIB
(Anzahl Beschéaftigte: )

LLst AisNIbHICTb € MOIM OCHOBHUM 3aHSTTAM.
(Ich Ube die Tatigkeit hauptberuflich aus.)

3 HUX YaCTKOBO 3anHATI
(davon geringfligig Beschaftigte:)

Byapb nacka, HagilwnitTe MeHi iHpopmaLLito MPo cTpaxyBaHHS 3 4OMOMOrOI0 Ha BUMAZLOK XBOPOGU, MOYMHAKOHM 3 7-F0 TUXKHS (TinbKu Ans MiAMPUEMLLIB, ASt AKMX LSt AiSIbHICTb € OCHOBHUM 3aHSITTAM).
(Bitte senden Sie mir Informationen zur Versicherung mit Krankengeld ab Beginn der 7. Woche (nur fiir hauptberuflich selbststandig Tatige).)

faHi wopo diHaHcoBoro cTaHy (Angaben zu den Einkommensverhiltnissen )

Mi# cyKynHui MicsiuHWi goxia nepesuiuye 5 512,50 espo (66 150,00 eBpo Ha piK).
(Meine monatlichen Bruttoeinnahmen liegen tiber 5.512,50 Euro (jahrlich 66.150,00 Euro).)

Mi# 4onosik / Mosi ipyk1Ha He Mage nojica 060B’sI3KOBOI0 MEIMYHOTO CTpaxyBaHHs (Gyab nacka, HaaaiTe AOBIAKY NPO AOXOAM)
(Mein Ehepartner ist nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert (bitte Einkommensnachweise mitsenden).)

3 HUX CMiNbHi AiTn
(davon gemeinsame Kinder)

KinbKicTb AiTen-yTprMaHLIB (SKi He MaloTb BIACHWX AOXOZIB):
(Anzahl der unterhaltsberechtigten Kinder (ohne eigene Einnahmen):

OyAb NacKa, HapanTe Konii 3a3Ha4eHUX AOKYMEHTIB
(bitte folgende Nachweise in Kopie mitsenden)
OCTaHHE NOBIOM/IEHHS NPO HapaxyBaHHA NOAATKY Ha NPUGYTOK (NOBHE)
Ta CBIfJOLITBO NPO peecTpaLlito cy6'eKTa NignpUeMHULIbKOT AiSNbHOCT
(letzter Einkommensteuerbescheid (vollstandig) und
Gewerbeanmeldung)

OCTaHHIN PO3PaxyHKOBUI NUCT

(letzte Gehaltsabrechnung)

Lomicausa EBpPo

LLLOPOKY EBPO
(monatlich Euro)

Indbopmauis npo goxoam (Angaben zu meinen Einnahmen) (ihrlich Euro)

Joxoaum Bia NiANPUEMHULLKOT AiSNIbHOCTI
(Einnah aus selbststandiger Tatigkeit)

3apo6iTHa nnata / okiag Bia TpyaoBoi AisinbHocTi (Lohn/Gehalt aus einer Beschaftigung)
LLlomicayHa 3apobitHa nnata 6pyTTo (Monatliches Bruttoentgelt) NiATBEpIKEHHS Pa30Boi BUNAATH
(Nachweis Uber die Einmalzahlung)
nigTBepMAEHH MaTepianbHOi BUroaM
(Nachweis liber den geldwerten Vorteil)

MOTOYHE PilleHHSA MNPO NPU3HaYeHHs NeHcii
(aktueller Rentenbescheid)

Pa3oBi BMNnat1 3a octaHHi 12 micauis (Einmalzahlungen der letzten 12 Monate)

IHWi mMaTepianbHi BUroau (Hanpuknag, cny6oBuit aBToMo6inb) (Sonstiger geldwerter Vorteil (z. B. Dienstwagen)

MeHcivHi BUNNaTn (Rente(n))
Hanpuknag, neHcis 3a Bikom, NEHCIs y 3B'A3Ky 3 BTPATOO (z. B. Alters-, Hinterbliebenen- und
rofyBanbHWKa, NeHCis Ans oci6 3 iHBaniaHicTio, iHo3eMHi neHcii  Unfallrenten, ausléandische Renten)

Tnn

MOTO4YHE PIWEeHHA NPOo NMPU3Ha4YeHHA NeHcll
Tun (aktueller Rentenbescheid)
(Art)

MOTOYHE PilleHHSA NPO NPU3HaYeHHs NeHcii

Bunnatu gonomoru 6pyTTo (aktueller Rentenbescheid)

Hanpwuknag, neHcis, fonomora Big
niAnpueMcTBa Ta A0AATKOBA NEHCia

(Brutto-Versorgungsbeziige)
(z. B. Pensionen, Betriebs- und Zusatzrenten )

Tun

MOTO4YHE PIWEeHHA NPOo NMPU3Ha4YeHHA NeHcll
Tvun (aktueller Rentenbescheid)
(Art)

nigTBepm;KeHHs pa3oBoi BUNIaTH
(Nachweis Uber die Einmalzahlung)

OCTaHHE MOBIAOMJIEHHS MPO HapaxyBaHH:A
rnojatky Ha NnpubyTOK (MoBHe)

(letzter Einkommensteuerbescheid (vollsténdig))
OCTaHHE MOBIOM/IEHHA NPO HapaxyBaHHA
noaaTky Ha NpPUGYTOK (NoBHE)

(letzter Einkommensteuerbescheid (vollstéandig))
[0roBip npo Bunaty BUHaropoau

(Vertrag tber die Abfindung)

Pa3zoBi Bunnatu (Einmalzahlungen)

[loxoau Big HaAaHHSA B OpeHAyY Ta Ni3UHry
(Einnahmen aus Vermietung und Verpachtung)

BigcoTku Ta iHWi foxoau Bia Kanitany
(Zinsen und sonstige Einnahmen aus Kapitalvermogen)

Bunnara BuHaropoau (Abfindung)

CouianbHa gonomora / 3a6e3ne4eHHsA 6a3oBUX NoTPe6
(Sozialhilfe/Grundsicherung)

IHWi goxoamn — Tnn
(Sonstige Einnahmen — Art)

PilleHHs Npo NprU3HaYeHHs coLlianbHoi AoNoMOoru
(Sozialhilfebescheid)

NiATBEPIKEHHSA JOXO4Y

(Nachweis liber die Einnahmen)

Mii poxia ctaHoBUTL MeHLWwe 1248,33 eBpo Ha MicsaLb. Moi 3acobu o icHyBaHHS 3a6e3neyye
(Meine Einnahmen liegen unter 1.248,33 Euro monatlich. Mein Lebensunterhalt wird sichergestellt durch)
Lis iHdpopmaLia Ham NoTpiGHa NuLIe NpU Nojadi 3asiBy A1 HEMOBHOJIITHIX
(Diese Angaben brauchen wir nur bei einem Antrag fiir Minderjahrige)

IM's1, Npi3BuLLE, faTa HAPOAKEHHS 3aKOHHOrO NPEeACTaBHUKA Ta iHLWa ajgpeca (3rigHo 3 BUNaaKoM)
(Vorname, Name, Geburtsdatum des gesetzlich Vertretenden und eventuell abweichende Adresse)

[AaHi Ana po3paxyHKy BHECKY ANl CTPaxXyBaHHsl Ha BUNaJoK NoTpe6u B aornsaai (Angaben zur Berechnung des Beitrages zur Pflegeversicherung)

Y MeHe € aitn BKaXKiTb KiJIbKICTb [iTEN (6yab Nacka, HaaanTe NiATBEPANKEHHSN, HaNpWKIaZ, CBIOLTBO NPO HAPOMKEHHS a60 CBIZ0OLTBO NP0 MOXOMKEHHS).
(Ich habe) (Kinder (bitte Nachweis, z. B. Geburtsurkunde oder Abstammungsurkunde mitsenden).)

S niaTBEpAXKy!o, WO BCi BiAOMOCTi BignoBiaaoTb AiMCHOCTI. A HeraHo NOBIAOMASTUMY BaM Npo BCi MaByTHI 3MiHW. A TaKOX HaAcMNaTMMy BaM BiAMNOBiAHI NiATBEPAXKEHHS (HanpUKnad, NoBiAOMAEHHS NPoO
HapaxyBaHHs NOAATKY Ha NMPUGYTOK).

MeHi Bigomo, LWo HenoBHa a6o HeBipHa iHpopmaLlia NpusBeae A0 NepepaxyHKy BHECKY.

(Ich versichere, dass alle Angaben der Wahrheit entsprechen. Uber alle kiinftigen Veranderungen informiere ich Sie gleich. Dazu sende ich Ihnen geeignete Nachweise (z. B. Einkommensteuerbescheid).
Mir ist bekannt, dass unvollsténdige oder unwahre Angaben zur Nachberechnung des Beitrages fiihren.)

01/2025

[ata (Datum) Mignuc (Unterschrift)



MpumiTka: 3aBaakK Ui 3aaBi Npo 3rogy mhplus 3mMoxe
HajjaBaTW MeHi HalKpalui nocnyru. 1 Haaato cBoi AaHi
A0GPOBINbHO.

(Hinweis: Durch meine Einwilligungserklarung kann
die mhplus mir den bestméglichen Service bieten.
Meine Angaben sind freiwillig.)

3aaBa npo 3roay

(Einwilligungserklarung)

3anoBHIoe TiNbkK mhplus: npi3BuLLe, iM's cniBpo6iTHWKa
(Nur durch die mhplus zu befiillen: Name, Vorname Mitarbeiter)

3ropa Ha BUKopuctaHHA Moix gaHux (Meine Einwilligung zur Nutzung meiner Daten)

Moi paHi
(Meine Angaben)

7 BXKe € y4YaCHMKOM Nporpamu MeanM4yHoi CTpaxoBoi KoMmnaHii mhplus.
(Ich bin bereits Mitglied der mhplus Krankenkasse.)

51 Wie He € ydacHuKoM nporpamu mhplus. licns oTprMaHHSA cTaTycy y4acH1Ka 3roja npoaoBXYe AiATH.
(Ich bin noch kein Mitglied der mhplus. Die Einwilligung gilt bei einer Mitgliedschaft weiter.)

MpisBuLe

(Name) [lata HapoaXXeHHs
IM'sa (Geburtsdatum)
(Vorname)

Bynuus,

N2 6yanHKY

(StraRRe, Nr.) Hacenexun

MowT. iHAeKe NyHKT (Ort)

(PLZ)

TenedoH
(Telefon)

Homep
MOGiNIbHOro

TenedoHy
(Handynummer)

En. nowta
(E-Mail)

3roaa Ha oTpumMaHHA iHpopmauii Big mhplus
(Einwilligung zur Kontaktaufnahme der mhplus )

1 3rofieH 3 HaCTyMHUMMU NOSNOKEHHAMMU:

(Ich bin mit Folgendem einverstanden: )
mhplus Moxe HagaBaTh MeHi iHbopMmalLiito Ta KoHcynbTali (Die mhplus kann mich informieren und beraten)
+ W00 MOro CTPAxoBOro MOKPUTTS M (zu meinem Versicherungsschutz und)
+ HOBMX MOCAyr Ta (zu neuen Leistungen und)

+ ONUTyBaHb NPO AKICTb MOCAYr 3 METOIO NOAINWEHHS 06CNyroByBaHHA. mhplus MOXe opy4uTH Lie MiAPSAHIN opraHisalii.
(zur Servicequalitat befragen, um den Service zu verbessern. Dazu kann die mhplus einen Dienstleister beauftragen.)

mhplus MoXKe BUKOPUCTOBYBATHU HACTYMHi 3aco6u 3B’A3KY:
(Folgende Kontaktwege darf die mhplus nutzen:)

TenedoH: Tak Hi
(per Telefon:) (Ja) (Nein)
/1. nowTa: Tak Hi
(per E-Mail:) (Ja) (Nein)
SMS: Tak Hi
(per SMS:) (Ja) (Nein)
MpumiTtka:

(Hinweis:)

dopMy 3roan MoxHa/noTpibHO noAaBaTtH Nicns AOCATHEHHS 16-pivHOro BiKy
Ab Vollendung des 16. Lebensjahres kann/soll eine Einwilligungserklarung abgegeben werden)

B iHpopmaLinHOMY JIUCTKY (AMB. Ha 3BOPOTIi) onMcaHo, ik mhplus BUKOPUCTOBYE AaHi.
(Im Infoblatt (siehe Ruckseite) steht, wie die mhplus die Daten verwendet.)

[ara (Datum) Mianuc (Unterschrift)

01/2025



3ax

Mu npuainfaemo 3axucTy BaluMX aHUX JyXKe BEeJIMKY yBary.
Came TOMy MM NOBIAOMJISEMO BaMm, fIKi flaHi MU 06POGNAEMO.

Merta Bawoi 3rogu

KomnaHist mhplus iHbopMmye Bac npo Balle CTPaxoBe NMOKPUTTS.
Bv Takox 6yaeTe oTprMyBaTH Bif Hac iHGopMaLLito Mpo HOBI
nocnyru ta cepsicu. Kpim Toro, Mm iHpopmMyBaTMmMeMo Bac npo
NPONO3WLIi HalLKMX NapTHEPIB LWOAO0 NPUBATHOrO MEeAMYHOro
CTpaxyBaHHs. TaKMM YYHOM, BM 3MOXKETE OTPUMATU NPUBaGINBI
[0NOBHEHHS! BoHW 6yayTh OpiEHTOBaHI Ha Ballli 0COBGMBI
NPodeCinHi abo 0COOBUCTI MOTPEDOU.

KomnaHis mhplus Moxke Takox 3anpocuTv Bac NpPonTK
OMUTYBaHHS /19 KNIiEHTIB. Balli BparKeHHs 1 JOCBi BaX/IUBI
ana Hac! BoHu jornomaratotb Ham 3p06uTH HaLli NOCyru
onTumManbHUMK ons Bac. KomnaHis mhplus Moxke Jopy4uTu
NPOBEAEHHS ONUTYBaHb YY1 OTPUMAHHS

neBHOI iHpopMaLLii Big BaC CTOPOHHbOMY NOCTayasibHUKY NOCAYT.
Lle ctocyeTtbest iHpopMalLlii NPO AKiCTb, MOCAYrv Ta CTPaxyBaHHS.

SAKi pani o6poonse mhplus?
KomnaHist mhplus 06po6ss€ nuLie Ti AaHi, SKi BU 3a3Ha4YUIN Y
CBOIl 3ropi.

Yu GyayTh Ui AaHi nepeaaHi TpeTim oco6am?

Konun mu odiLiiHo HaMMaeMo nocTavyanbHUKa NOCAYT,

MUY NepefaeMo MOMY NIULLE Ti AaHi, iKi 3a3HaYeHi y Ballin 3rofi.
Lle no3Bonsie HagaBaTy NOCNYr K.

fIK noBro 36epiraloTbca AaHi?

[aHi, 3a3Ha4eHi y Balwlin 3rofi, 6yayTb 36epiratncsa 4oTH,

[IOKM BUW 3aCTpaxoBaHi y Hac abo JOKW BU HE BiAKIMKanM CBOO
3roay. [aHi, aKi M1 HagaemMo rnoctadvasibHUKY Nocnyr

19 BUKOHaHHS BaLLOro 3aMOBJIEHHS, BiH MOXe 36epiratu 0Ty,
[IOKM 3aMOBJIEHHSI HE Byle BUKOHAHO. AK TiflbK1 3aMOBJIEHHS
Oyae BUKOHaHO, MOoCcTavyasbHUK NOCYr NOBMHEH BUAANWUTU AaHI.
MNocTavanbHUK NocAyr Haacuaae Komnawii mhplus nMceMoBe
NiATBEPAKEHHS NPO BUAANEHHS JaHMX.

ucT paHmx:

Ik BU MO3KeTe BiAKJIMKaTh CBOIO 3rogy?

[pocTo HagilniTh NOBIAOMNEHHS Ha aapecy info@mhplus.de.
A60 3atenedoHymte Ham: 07141 9790-0. BaxnnBeo:

B SIKOCTi TEMW BKa3ymnTe «3asiBa Npo 3roay». Bu 3aBan
MOXETE BiIK/IMKaTK CBOLO 3rofly Ha NnoaanbLUnm nepios,
MOBHICTIO 260 YaCTKOBO.

lMpaBoBi niacTaBu AN 06POGKU AaAHUX

[aHi 06pobnsoTbCs Ha MiAcTaBi 3rov BiAnoBigHO

[0 nignyHKTy 1a nyHKTy 1 c1atTi 6 3aranbHOro pernameHTy
3axucTy aaHux (GDPR).

Binbw getanbHy iHpopmauito Npo 3axmuct
AaHUX i NPO HaLly YNOBHOBaXKeHY 0CO0y

i3 3axMcTy JAHUX MOXKHA OTPUMATH TYT:
www.mhplus-krankenkasse.de/datenschutz
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[aHi pna BKAOYEHHA B
ciMeiHe cTpaxyBaHHA
(Angaben zur Aufnahme in
die Familienversicherung)

A. laHi yyacHMKa nporpamm (roJIoBHMIA CTpaxyBaslbHUK) (Angaben Mitglied (Hauptversicherter))

Mpissuuwe, im’a
(Name, Vorname )

[o uporo yacy s*

(Ich war bisher*) (als Mitglied versichert)

He MaB nosiica 060B’A3KOBOr0 CTPaxyBaHHs
(nicht gesetzlich versichert)

Cimeiiuit cTaH (Familienstand)

HeoApYXeHui/a OAPYXKEHWI/a*
(ledig) (verheiratet*)

6yB 3aCTPaxoBaHui K Y4aCHWK Nporpamu

PO3MinbHE MPOXMBaHHS MNOAPYHOKA*

Howmep cTpaxoBoro nonica
(BiH 3a3HayYeHuit y Ballii €N1eKTPOHHIM KapTLi MEAWYHOrO CTpaxyBaHHa mhplus).

(Versicherungsnummer (Diese steht auf Ihrer mhplus-Gesundheitskarte.))

po3ny4eHnin/a 3
(geschieden seit)

cninbHe NPOXMBaHHS 3riAHO 3 3aKOHOM MPO PEryoBaHHS CNiIbHOro NPOXUBaHHS (LPartG)*

6yB 3aCTpPaxoBaHWi B CUCTEMI CIMEMHOIO CTPaxyBaHHSA B
(familienversichert bei)

HasBa mMeanyHoi cTpaxoBoi KomnaHii
(Name der Krankenkasse)

BJiBELb/BAOBA
(verwitwet)

(eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem LPartG* )

*) Byab nacka, HagaiTe goaatkoBy iHbopMalLilo B NyHKTI «40noBiK/ApyuHar.
(*) Bitte machen Sie weitere Angaben in der Spalte ,Ehepartner/in“.)

MipcraBa anA cimenHoro ctpaxyBaHHs (Anlass fiir die Familienversicherung )

MoyaToK MoEi y4acTi B nporpami

Hapom«eHHa AnTUHKU

MepeceneHHs 3-3a KOPAOHY

(Beginn meiner Mitgliedschaft) (Geburt des Kindes ) (Zuzug aus dem Ausland)
3aKiH4eHHs BnacHoi y4acTi B nporpamMi Moro poanya Oapy*KeHHs IHwe
(Ende der eigenen Mitgliedschaft meines Angehdrigen) (Heirat) (Sonstiges)

KoHTakTHi aaHi (Kontakt)

Mii Homep TenedoHy (BkadyeTbes 3a 6araHHAM)
(Meine Telefonnummer (freiwillige Angabe))

Mos agpeca efn. NOLUTU (BKasyeTbes 3a GaaHHAM)
(Meine E-Mail-Adresse (freiwillige Angabe))

B. AaHi uneHiB cim'i (B. Angaben zu Familienangehorigen)

3a3HayeHi HUx4e AaHi 3a3BMYal HeobXiaHi NvLLe ANs TUX POAKMYIB, AIKi ByayTb 3aCTpaxoBaHi 3a HaLLOK CXEMOIO CIMEMHOTO cTpaxyBaHHS. O4HaK OKpeMi AaHi BalLOro YooBiKa/napTHepa

/ BaLLOi APYUHWU/NapTHEPKM HeOOXiAHI HaM HaBiTb 415 0GOPMIEHHS CIMEMHOTO CTpaxyBaHHS NvLLe ANS BalUX AiTEN, AKLLO Ball YONOBIK/NapTHep / Balla ApYXK1Ha/NapTHepPKa €
POAMYEM/POANHKOIO LIMX AiTeN. Y LibOMY BUMaAKy Mopsz i3 3aranbHMMM BiGOMOCTAMM NOTPiGHa iHbopMalLlisi Ipo cTpaxyBaHHS BaLLOro 4Yo/10BiKa/NapTHepa / BaLloi APYXKUHW/NapTHEPKHK,

a SKLLO BiH/BOHa He Mae nosica 060B'A3KOBOr0 MeANYHOr0 CTpaxyBaHHS, TO HEO6XiAHO HaAaTh A0AATKOBI BiLOMOCTI Npo Moro/ii agoxoau. Mpu LiboMy AoX0aM MatoTb 6yTH 060B'F3KOBO
niATBEPAXEHI AOBIAKOO NPO A0X0AW. Hag6aBKy, Lo BUMMIaYyloTbCs 3 ypaxyBaHHSM CIMEMHOIO CTaHy, y BiJOMOCTSAX NMPO A0X0AM He BpaxoByloTbes. (Nachfolgende Daten sind grundsatzlich nur

fiir solche Angehdrigen erforderlich, die bei uns familienversichert werden sollen. Abweichend hiervon benétigen wir einzelne Angaben zu Ihrem Ehe-/Lebenspartner auch dann, wenn bei uns ausschlieBlich die
Familienversicherung fiir Ihre Kinder durchgefiihrt werden soll und Ihr Ehe-/Lebenspartner mit diesen Kindern verwandt ist. In diesem Fall sind neben den allgemeinen Angaben die Informationen zur Versicherung
des Ehe-/Lebenspartners und — sofern dieser nicht gesetzlich versichert ist — zusatzlich Angaben zu seinem Einkommen erforderlich; hierbei sind die Einnahmen zwingend durch Einkommensnachweise zu
belegen; Zuschlage, die mit Riicksicht auf den Familienstand gezahlt werden, bleiben bei den Angaben zu den Einkiinften unberiicksichtigt.)

Byab nacka, 3BepHiTb yBary Ha Te, L0 ofjHo4YacHe ciMeiiHe cTpaxyBaHHA B AEKIIbKOX MeAUYHMX CTPAXOBUX KOMMNaHiAX 3a60POHAETLCA 3aKOHOAABCTBOM. TOMy NpocUMMO Bac

nepeBipuTH CBOI AaHi, W06 NepeKoHaTUCs y BiACYTHOCTI NoABiiHOro ciMeiHOro cTpaxy (Bitte beachten Sie, dass eine gleichzeitige D ung der Familienversicherung bei
t hiedlichen K rechtlich assig ist. Stellen Sie bitte mit Ihren Angaben sicher, dass eine doppelte Familienversicherung ausgeschlossen ist.)
3aranbHi BigomocTi npo uneHiB cim'i (Aligemeine Angaben zu den Familienangehorigen)
Yonosik/[ApyxuHa (Ehepartner) Auntunna (Kind) Auvtnna (Kind) Auntnna (Kind)

[oyaToK ciMenNHOro cTpaxyBaHHs
(Beginn der Familienversicherung)

MpizBuLe**

(Name**)

** ) AKWo npi: YyneHa cim" Bl y4acHuKa nporpaMn POAUHHI CTOCyHKM HeonmHo numaepnww anoBmeMM [IOKyMEHTaMW (Hanpu1KIaA, CBiAOLITBOM Mpo LWAI0G, CBIAOLITBOM MPO LMBiNbHE NapTHEPCTBO, CBIAOLTBOM NpO
HapOIZl)KeHHﬂ) 860 fAKWO Haaatu TaKi AOKYMEHTU HEMOMINBO, IHLWWMMHK NIATB ( cnnary aniMeHTIB Ha AUTUHY) )

(**) Bei fehlender Namensgleichheit zwischen dem Mitglied und dem Famlllenangehongen smd die Pevsonenstandsverhaltmsse durch geeignete Urkunden (z. B. Eheurkunde, Lebenspartnerschaftsurkunde, Geburtsurkunde) oder — sofern
deren Vorlage nicht moglich'ist — durch andere geeignete Unterlagen (z. B. Bescheid iiber Kindergeld) einmalig nachzuweisen.)

IM'st
(Vorname)

[ata Hapom<eHHs

(Geburtsdatum)

Cratb

HonOBI 8 ) 04 (W) m w) m) ) ) ) m) w)
iHwa (d), He BU3Ha4eHo (X)

e () weionch () (@ ®) (@ ® (@) ) (@ ®)

(divers (d), unbestimmt (x))

Anpeca, SKLLO BOHa BiApi3HAETLCA Bifl
afjpecy y4acHvKa nporpamu

(ggf. vom Mitglied abweichende Anschrift)

POAWHHI CTOCYHKM y4acHMKa nporpamu
3 IMTUHOIO

(Verwandtschaftsverhaltnis zum Mitglieds
zum Kind)

Baw yonosik/naptHep / Bawa apyuHa/
napTHepKa € poan4eM AUTUHU?
(Ist Inr Ehe-/Lebenspartner mit dem Kind verwandt?)

6ionoriyHa guTvHa /
YCUHOBJIEHA AUTUHA
(leibliches Kind/Adoptivkind)
NacUHOK/Naji4epKa (Stiefkind)
OHYK (Enkelkind)

AMTHE NiZ OMIKOIO (Pflegekind)

Hi(Nein) Tak (Ja)

6ionoriyHa gutnHa /
YCUHOBJIEHA IUTUHA
(leibliches Kind/Adoptivkind)
NacuHOK/Naf4epKa (Stiefkind)
OHYK (Enkelkind)

AUTUHA Nid ONIKOIO (Pfiegekind)

Hi(Nein) Tak (Ja)

6ionoriyHa guTuHa /
YCUHOB/NIEHA AUTUHA

(leibliches Kind/Adoptivkind)
MacuHOK/NajYepKa (Stiefkind)
OHYK (Enkelkind)

AWTWHE NiZ OMIKOIO (Pflegekind)

Hi(Nein) Tak (Ja)
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MpizBuiye, im’a
(Name, Vorname)

Yonosik/ApyxuHa (Ehepartner) AuntuHa (Kind)

IM'a (Vorname)

Homep cTpaxoBoro nonica
(Versicherungsnummer)

AutnHa (Kind) AuntuHa (Kind)

[laHi npo nonepeaHe a6o NOTO4He CTpaxyBaHHSA YieHiB CiM'i (Angaben zur bisherigen oder zur weiter bestehenden Versicherung der Familienangehéorigen)

MonepeaHe cTpaxyBaHHA
(Die bisherige Versicherung)

© MPOAOBIKYE AiATH
(besteht weiter)

Hi(Nein) Tak (Ja)

® 3aKiH4yunocs (gata)
(endete am)

® B (bei)

(HasBa meanyHoi ctpaxoBoi KomnaHii /
ME[NYHOTO CTPpaxyBaHHs!)

((Name der Krankenkasse /
Krankenversicherung))

© Tun cTpaxyBaHHs:
y4qacTb y nporpami (1),
cimeliHe cTpaxyBaHHsA* (2),
HEeo60B'I3KOBE CTpaxyBaHHs (3)
(6yab nacka, no3HauTte)
(Art der Versicherung: Mitgliedschaft (1),
Familienversicherung* (2), nicht gesetzlich

versichert (3))
((bitte ankreuzen))

*) Baxxnuea iHdpopmaLlis: cimeiiHe CTpaxyBaHHs MOXKHa 0pOPMUTH NWLLIE B OAHIN MeaWYHil cTpaxoBiit komnaHii. (*) Wichtig fiir Dich:

Yy mManu BM OCTaHHIM YacoMm CiMelHy CTpaxoBKy?
SIKLLO TaK, Gyab Nacka, BKaxiTb NPi3BuLLE Ta
iM'A 0CO6M, pa3oM 3 AKOIO A0 LibOro Hacy 6ynu

R - (Im's1) (Vorname))
3acCTpaxoBaH! L Ball poaudl.

(Im'9) ((Vorname))

(Bestand zuletzt eine Familienversicherung?)
(Dann geben Sie bitte den Namen und Vornamen
der Person an, liber die bisher die Angehdrigen
versichert waren.)

(MpizBuwe) (Name)) (MpizBuue) ((Name))

[aHi npo aoxoau uneHis cim'i  (Angaben zum Einkommen von Familienangehorigen)

MianpuemMHULbKa AiSNbHICTb 3
(Selbststandige Tatigkeit seit)
LLlomicsa4HMIM foxia Big
NiANPUEMHULLKOIT AiNbHOCTI
(monatlicher Gewinn aus selbststandiger
Tatigkeit)

€BpO
(Euro)

€BpO
(Euro)
Byab nacka, HaganTe Konito MOTOYHOIo MOBIAOMIEHHS NP0 HapaxyBaHHS NoAaTKy Ha NPUOYTOK  (Bitte Kopie des aktuell

LLlomicsa4Ha 3apo6iTHa nnata 6pyTTo Big
pPoGOTH B IKOCTi HakMaHOro NpauiBHUKa

4 ; - €BpPO €BPO
(Monatliches Bruttoarbeitsentgelt aus einer
Beschaftigung) (Euro) (Euro)
KomneHcaLis npu 3BiNbHEHHi
(HanpuKiag, pasosa BUHAropoaa) €Bpo €Bpo
(Entlassungsentschadigung (z. B. Abfindung)) (Euro) (Euro)
LLlomicsiyHa 3apo6iTHa nnata 6pyTTo
Bifl MiHiManbHOi 3aNHATOCTI €BpO €BPO
(Monatliches Bruttoarbeitsentgelt aus Minijob) (Euro) (Euro)
MeHcis, npu3HaveHa 3rigHo 3

BOM, I'p a,

neHxcis, i y
iHO3eMHa neHcis, iHWi BUAU NeHcii

i Rente, ]
Betriebsrente, auslandische Rente, sonstige Renten)
LLlomicauHa cyma Bunnar EBPO €BPO
(Monatlicher Zahlbetrag) (Euro) (Euro)
IHwWi perynsapHi poxoau BignosigHoO
A0 NoAaTKOBOro 3aKoHoAaBCTBa
(Hanpmman: no?d.q Esi;lt HailaHHs B OPEHAY Ta €BPO €BpO
Ni3uHTY, AOXiA Bid BaniTany) (Euro) (Euro)

(Sonstige regelmasige Einkiinfte im
Sinne des Einkommensteuerrechts

(z. B. Einkiinfte aus Vermietung und Verpachtung,
Einkiinfte aus Kapitalvermogen)

Tvn poxopnis

Art der Einkiinfte)

: Die Familienversicherung kann nur bei einer Krankenkasse durchgefiihrt werden.)

(Im's) (Vorname))

(Mpi3Buwe) (Name))

€BpO
(Euro)

len Einkommensteuerbescheides mitsenden.)

€BpO
(Euro)

€BpO
(Euro)

€BpO
(Euro)

€BPO

(Euro)

€BpPO
(Euro)

Bynb niacka, HagakTe Korilo NOTO4HOTO MOBIAOMAEHHS NPO HapaxyBaHHs NojaTKy Ha NpUGYTOK (Bitte Kopie des aktuellen Einkommensteuerbescheides mitsenden.)

Jlonomora no 6e3poGiTTio /
Aornomora Ans rpoMasiH 3
(Arbeitslosengeld /
Biirgergeld seit)

(Im'9) ((Vorname))

(MpizBuwe) (Name))

€BpO
(Euro)

€BpPO
(Euro)

€BpPO
(Euro)

€BpPO
(Euro)

€BPO

(Euro)

€BpO
(Euro)

01/2025 CropiHKka 2 3 3 (Seite 2 von 3)



MpisBuwe, im’a Homep cTtpaxoBoro nonica
(Name, Vorname) (Versicherungsnummer)

Yonogik/ApyxuHa (Ehepartner) AutuHa (Kind) AutuHa (Kind) Auntuna (Kind)

iMma  (Vorname)

JopaTKoBi BIAOMOCTi Npo 4eHiB ¢

(Weitere Angaben zu Familienangehorigen)

MNMepioa HaBYaHHA

(ans aitei BiKOM Bifl 23 POKIB NPOCUMO HazaTh
ZOBIZIKY PO HaBYaHHS! B CEPeaHbOMY a60 3 (von) 3 (von) 3 (von)
BWLLOMY HaBYaNbHOMY 3aKnafi)

(Schul- oder Studienzeit )
((Bitte bei Kindern ab 23 Jahren Schul- . . .
oder Studienbescheinigung mitsenden.)) Ao (bIS) no (bIS) Ao (bIS)

BilicbkoBa cnyx6a a6o peryiboBaHa
3aKOHOM BOJIOHTEPCbKa cny6a
(NPOCMMO HafaTH NIATBEPHKEHHS 3 (von) 3 (von) 3 (von)
nepioay cnyx6m)

(Wehrdienst oder gesetzlich geregelter
Freiwilligendienst )

((Bitte Dienstzeitbescheinigung
mitsenden.))

no (bis) 1o (bis) no (bis)

[laHi npo HaaaHHA HOMepa MeAMYHOro CTpaxyBaHHS poAauYaM, 3acTpaxoBaHUM 3a NPOrpamMolo CiMeMHoro ctpaxyBaHHs
(Angaben zur Vergabe einer Krankenversichertennummer fiir familienversicherte Angehorige)
Homep neHcinHoro ctpaxyBaHHs

(Rentenversicherungsnummer)

HacTtynHa iHbopMauis HeobxigHa nuwe B TOMy BMNAAKY, SKLWO HOMEP MEHCIMHOro CTpaxyBaHHS e He 6yB HaJaHUN.
(Die folgenden Angaben werden nur dann benétigt, wenn noch keine Rentenversicherungsnummer vergeben wurde.)

Mpi3BuLLEe NPY HAPOOKEHHI
(Geburtsname)

MicLe HapomKEeHHS
(Geburtsort)

KpaiHa HapompKeHHs
(Geburtsland)

[poMagsHCcTBO
(Staatsangehorigkeit)

S nigTBEpAXKYI0 NPaBUNbLHICTbL HaaaHoi iHdopmaLii. A HeraiHo NoBifgOMIIO Bac Npo 6yAb-AKi 3MiHK. Lle TaKoX CTOCYETbCA 3MiH y A0X0AaxX MOiX 61M3bKMX (HaNpUKag, HOBE NOBIAOMAEHHS NP0 HapaxyBaHHS
nozaTky Ha NpUBYTOK — Ans NiANPUEMHULILKOI AisNbHOCTI) @60 iXHbOro YieHCTBa B (iHLWiK) MEANYHIN CTPaxoBii KOMMaHii.

@

Ich bestétige die Richtigkeit der Angaben. Uber Anderungen werde ich Sie umgehend informieren. Das gilt insbesondere, wenn sich das Einkommen meiner o. a. Angehorigen verandert (z. B. neuer §
Einkommensteuerbescheid bei selbststéandiger Tatigkeit) oder diese Mitglied einer (anderen) Krankenkasse werden. )
Q

%

@

»

3
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[ata Mignuc yyacHuKa nporpamu MNignuc YneHa / 4nexiB cim'i i
(Datum) (Unterschrift des Mitglieds) (Unterschrift des/der Familienangehdrigen) 3
(<)

(CBoim nignucom s NiATBEPANKYIO, WO OTPUMAB 3roy YNeHiB cim'i Ha [N§ TUX, XTO XMBE po3AinbHO, JOCTaTHbO Nianucy =

HaAaHHA Heo6XiAHUX AaHMX.) yneHa cim'i. §

(Mit der Unterschrift erklare ich, die Zustimmung der Familienange- Bei getrennt Lebenden reicht die Unterschrift des/der [\

horigen zur Abgabe der erforderlichen Daten erhalten zu haben.) Familienangehérigen aus. a

s TOro, WO6 MW MOINW OLLIHUTU YMOBM CIMEHOTO CTpaxyBaHHS, HeoOXiAHe Balle CNPUsiHHSA BiANOBIAHO A0 NonoweHb §8§ 10 (6), 289 SGB V. Ham noTpiGHi Ui AaHi, LWo6 MK MO NEPEBIPUTH, 41 MOXEMO M1 GE3KOLLTOBHO 3acTpaxyBaTu Baluux poauyis (§§ 10, 284 SGBV, §
7 KVLG 1989, § 25 SGB XI). M1 BUKOPUCTOBYEMO Ballli KOHTAKTHI AaHi inLle Ans 3'AcyBaHHS NUTaHb LWOAO0 YMOB BaLLOrO CTpaxyBaHHs. binbLu AeTanbHy iHdopmMaLlio npo 06po6Ky AaHKX Ta Balli NpaBa MOXHa 3HaiTV 3a nocunaHHsam: www.mhplus.de/datenschutz.

Damit wir die Familienversicherung beurteilen kénnen, ist Dein Mitwirken nach §§ 10 Absatz 6, 289 SGB V notwendig. Wir brauchen die Daten, damit wir priifen kénnen, ob wir Deine Angehdrigen kostenfrei mitversichern kénnen (8§ 10, 284 SGBV, § 7 KVLG
1989, § 25 SGB XI). Deine Angaben zu Kontaktdaten verwenden wir nur fiir Fragen zu Deinem Versicherungsverhaltnis. Mehr Informationen zum Verarbeiten von Daten und zu Deinen Rechten erhalst Du unter: www.mhplus.de/datenschutz.



[Ans nogaHHA ycTaHoBaM, siKi BU 3060B'Ai3aHi noiHdopmyBaTH, HanpuKknag, poéorogasLiio,
areHTCTBY 3 NpaueB/ialuTyBaHHA

iM's, npizsuLe

BY/ULISA, HOMEP BYANHKY

= N
o M MOLWT. iHAEKC, HaceneHun NyHKT

acHO-
Bq [lata HapOaKeHHs

I[HbopMaLis Npo MO0 HOBY MeiIM4HY CTPaxoBYy KOMIMaHito

91 BM6paB BUPOOGHUYY MeIU4HY CTpaxoBy KOMMaHito mhplus ana noganblworo o6¢/yroByBaHHs
MeHe B AKOCTi MeANYHOI CTPaxoBOi KOMMNaHii.

3anuT Npo 3MiHy MeANYHOI CTPaxoBOi KOMMNaHii 3 Takoi AaTu:

OcHoBHi gaHi mhplus: mhplus Betriebskrankenkasse, 71632 JlioaBircéypr

Howmep nignpuemctBa 63494759
BaHKIBCbKi peKBi3nTH Commerzbank Ludwigsburg,
IBAN DE29 6048 0008 0500 9005 00,
BIC DRESDEFF604
KSK Ludwigsburg, .
IBAN DE19 6045 0050 0000 0772 08, E
BIC SOLADES1LBG g
E
Byab nacka, nogavTe U 3aaBy 40 CBOIX JOKYMEHTIB E GE
i 3apeecTpynTe MeHe B mhplus. ’§ §
AKLWO 3MiHa MeanYHOiI CTPaxoBOi KOMNaHii 3 AaTn, 3a3Ha4yeHoi B 3a4Bi, 5 §

6yae HEMOXJIMBOIO, S NMOBIAOMJIO BaM MNpo Le BiaAnoBigHUM YUHOM.

3 noBarotw

HaceneHun NyHKT, gata, nignuc



Q 3aBxxan y TBOEMy posnopsigKeHHi ., 07141 9790-0
M info@mhplus.de f facebook.com/mhplus
instagram.com/deine_mhplus
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List 6poLlypa MiCTUTb OrAIsiZ MOCAYr CTaHOM Ha Yac ApyKy, 01/2025. Byab nacka, MaiTe Ha yBasi: 3aBAM AiloTb YWHHI peaaKLii 3aKOHIB i HOPMaTUBHUX NONOXKEHb. MPUMITKA: 3 MipKyBaHb KpalLoi YuTaGenbHOCTI
$opmMU cniB, Lo NO3HaYaloTb YONOBIYMIA, JKIHOUYMI Ta iHWHKIA pig (m/f/d), He 3aBXaAW BUKOpUCTOBYBann. CKopodeHi abo HeMoBHI GOPMU B TEKCTI BUKOPUCTaHI NWLLE 3 PeAaKLiMHMUX MPUYUH | HE MatOTb XKOAHOMO
3B'fI3KY 3 AUCKPUMIHALLIEIO.



