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dopmynap 3a YIEHCTBO
(Mitgliedschaftserklarung)

MonbnBa ce ot mhplus: Homep Ha areHT / PamunHo ume, co6eTBeHO nMe Ha cnyxuten (Das fillt die aus: Vermittlernummer / Name, Vorname Mitarbeiter)
Bux uckan(a) or [1a CTaHa 3ab/IKUTENEH YNEH [106pOBOJIeH 4neH Ha mhplus.
(Ich mdchte ab dem) (Pflichtmitglied) (freiwilliges Mitglied der mhplus werden.) - Arac numarasi (Vermittiernummer)

Mowute paHHu (Meine Daten)
Co6CTBEHO MME
PamunHo uve (Vorname)

(Name)
HoMep

Ynuua (Hausnummer)
(StraRe)
HaceneHo msacto
lMoweHcKn Kog (ort)
(PLZ) depepanHa NPoBUHLUS
HauuoranHoct (Bundesland)
(Nationalitat) Vi
TenedoH (no ussop) (E-Mail)
(Telefon) fre|W||I|ge
CemeltHo goesbe Mon WeHa () MDBX (M) apyro (a) HeonpeaeneH (x)
MNOJIOKEHNE (Geschlecht) (weiblich (w)) (mannlich (m))  (divers (d)) (unbestimmt (x))
(Familienstand)
CouuanHoocuryputeneH Homep
(Sozialversicherungsnummer)

Bce olle Hamam coumanHoocuryputenes Homep. Mo, 3asiBeTe ro 3a MeH CbC CNIEAHNUTE JaHHU:
(Ich habe noch keine Sozialversicherungsnummer. Bitte beantragen Sie diese fiir mich mit den folgenden Angaben:)

(no us6op) ((freiwillige Angabe))

[laTta Ha paxgaHe MoMUWHCKO me

(Geburtsdatum) (Geburtsname)

MsicTo Ha paaaHe [bpaBa Ha paxkgaHe

(Geburtsort) (Geburtsland)

MosT gaHb4eH Homep (Meine Steuer-ID) (Hamupa ce BbB Balueto aaHb4HO M3BecTHe) ((Diese steht auf Ihrem Steuerbescheid.))

Mpuunna 3a ynenctBo (Anlass der Mitgliedschaft)

MO€ETO OCUTrypUTENTHO NMPaBOOTHOLLEHKE CE MPOMEHMW. (Mein Versicherungsverhaltnis hat sich geéndert.) MouTe ocHrypuUTeNnHO NPaBOOTHOLLEHHE HE Ce € MPOMEHSIO NnoseYe ot 12 meceLa.
(Hanp. cMsiHE Ha pa6oToaaTen) ((z.B. Wechsel des Arbeitgebers)) (CcMsiHa Ha Kaca npu HeNpoMeHeHo OCMF?/DMTenHO NPaBOOTHOLLIEHHE)
(Mein Versicherungsverhaltnis ist seit mehr als 12 Monaten unverandert.
(Kassenwechsel bei unverandertem Versicherungsverhaltnis))
[peanwHaTa My 34paBHOOCUTYPUTE/IHA Kaca YBEIMYM pa3mepa Ha AOMb/IHUTEeNHaTa BHOCKaA. 3a MbpBK MBT CE OCUTYPSBaM B IbpaBHa 3[paBHOOCHUTYPUTENHA Kaca.
(Meine bisherige Kasse hat den Zusatzbeitragssatz erhoht.) (Ich versichere mich zum ersten Mal bei einer gesetzlichen Krankenkasse.)
3a mbpBK MbT 3ano4Bam pabota B [epmaHus. [Apyru
(Ich nehme erstmals eine Beschaftigung in Deutschland auf.) (Sonstiges:)
A3 (Ich) pa6oTs YnpaKyBam yua AyasniHo (Monsi, MpuoxKeTe ya 3a 06y4eHue) CbM pa6oTeL CTyAeHT
(arbeite) (mache eine Ausbildung) (studiere dual (bitte Studlenbeschelnlgung mitsenden)) (bin Werkstudent)

A3 cbMm paborTeL(a) M CbM JO6POBOHO OCUTypeH(a). foguiiHaTa My 3annarta e Hag 69 300,00 eBpo.

(Ich bin angestellt und freiwillig versichert. Mein Jahresgehalt liegt tiber 69.300,00 Euro.)

Pa6otoparensat M1 nnatia BHOCKWTE 3a J06POBOJTHO 3PABHO OCUIYPABaHE 1 3a OCUTYpsiBaHe 3a MEANKO-COLMATHN FPUMKN.
(Mein Arbeitgeber fiihrt die Beitrage zur freiwilligen Kranken- und Pflegeversicherung ab.)

Cam(a) c1 nnaLiam BHOCKUTE 3a J06POBO/HO 3[PaBHO OCUTYPSIBAHE U OCUTYPSBaHE 3a MEeMKO-COLIMaNHM rpuxin Ha mhplus.
(Ich zahle die Beitrage zur freiwilligen Kranken- und Pflegeversicherung selber an die mhplus.)

[laHHK 3a n34ncnaBaHe Ha BHOCKaTa 3a OCUrypsiBaHe 3a MeUKO-COLIMaIHN MPUMHK: Mmam feLa (Mons npunoxeTte yaocT AOKY T).

(Angaben zur Berechnung des Beitrages zur Pflegeversicherung: Ich habe Kinder (bitte Nachweis mitsenden).)
Nony4aBam oGe3leTeHne 3a 6e3paboTiLia/rpaxaaHCKo obe3lueTerue (Biirgergeld) (mons, npunoxete K fatcTBax 3a 06 el 3a 6espabotuua rpaxkpaaHcKo obeslueteHue (Biirgergeld).
(Ich'erhalte Arbeitslosengeld (bitte Bescheid mitsenden)) (Ich habe Arbeltslosengeld) (Burgergeld beantragt.)

3abenexka: [lpyrv rpyny nuua — Mosnis, NoMb/IHETE CrejBaluata YacT oT cTpaHuuata (Hinweis: Weitere Personengruppen - bitte Folgeseite ausflillen)

[JlanHu 3a paGoToaatens (Mossi, nonutaiTe paéoTogatens 3a GUpPMeHNUsi HOMep — BuHaru e ¢ 8 uudpu.) (Angaben zum Arbeitgeber (Betriebsnummer bitte beim Arbeitgeber erfragen — immer 8-stellig.))

TenedpoH
WMe Ha ipy»ecTBoTO (Tele?(;n)
(Firmenname)
Aapec
(Adresse)
®dupmeH Homep HaeT oT
(Betriebsnummer) (beschaftigt seit)
[pyru aaHHKn (mons, ot6enesxerte npunoxumorto) (Sonstige Angaben (bitte zutreffendes ankreuzen))
A3 JOMbAHUTENHO N3BbPLUBAM [EMHOCT KaTo CaMOCTOSTEIHO 3a€TO JINLIE (MOAS, NOMbAHETE Ta YacT oT CT Ta).
(Ich Ube zusétzlich eine selbststandige Tatigkeit aus (bitte Folgeseite ausfiillen).)
Yya ycropeiHo ¢ paboTaTa Cv (Monsi, NpUNoXeTe yBepeHnue 3a CTYAEHTCKO MOJIOXKEHME 1 CblLO TaKa NOMb/HETe C Ta 4acT oT CT ta). bpoi yacose Ha paboTa (ceamuyHo)
(Ich studiere neben meiner Beschaftigung (bitte Studienbescheinigung mitsenden und zusatzlich Folgeseite ausfiillen).) (Stundenanzahl Beschaftigung (wéchentlich))

MonyyaBam NEHCUsA OT HEMCKOTO MEHCUOHHO OCUTYPSIBaHE UK OT CPaBHUMa MHCTUTYLIUS B HYXKOWUHA (Monist, NpUIoXKeTe yBEAOMIEHHE 3a NEHCHs).

(Ich beziehe eine Rente der Deutschen Rentenversicherung oder eines vergleichbaren Tragers im Ausland (bitte Rentenbescheid mitsenden).)

MNony4aBaM NEHCMOHHM OGE3LLETEHUS, HAMP. NEHCUU, MPOPECUOHANTHN MEHCUMU U AOMBHUTENHU NEHCUM (MONS, NPUIOKETE YBEAOMIEHHE OT NEHCUOHHATA CIY)K6a).
(Ich erhalte Versorgungsbezlge, z. B. Pensionen, Betriebs- und Zusatzrenten (bitte Bescheid der Versorgungsstelle mitsenden).)

Bsx ocBo60eH(a) OT 3a4b/KUTENHO 3PAaBHO OCUIYPsIBAHE MO MOMGA (MOAsi, MPUIOXKETE KOMUE HA YBEAOMIEHHETO).

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

Mony4aBam 06e3LUETEHNA OT AbPKaBHO OCUTypsiBaHe 3a MeAUKO-COLIMANHN MUK,

(Ich erhalte Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung.)

JlaHHu 3a NnpeAULLIHO 3apaBHo ocurypsisaHe (Angaben zur bisherigen Krankenversicherung)

Mpeaum 6ax 3a[b/IKUTENHO OCUTYPEH(a) [06POBO/THO OCUTYPEH(a) CbC CEMEVHO ocurypsiBaHe OCUrypeH(a) B YacTHa 34paBHOOCUIypUTEHa Kaca OCUrypeH(a) B Yy»6uHa
(Ich war bisher) (pflichtversichert) (freiwillig versichert) (familienversichert) (privat versichert) (im Ausland versichert)

Nme Hg npephumua'ra 3ApaBHOOCUIypUTE/IHa Kaca or 0.
(Name der bisherigen Krankenkasse) (vom) (bis zum)

Tam n3bpax Tapuda no nséop.
(Ich habe dort einen Wahltarif gewahit.)

Ci MHO OCUry[ (Familienversicherung)

Bux ncKan(a) Aa ocurypsiBam 611M3KuTe c1 6e3nnaTHo. Mons, nanpatete mMu 3asBieHKe. 3asiBNEHNETO € MPUIOHKEHO.
(Ich mochte meine Angehdrigen kostenfrei mitversichern.) (Bitte senden Sie mir einen Antrag zu.) (Der Antrag liegt bei.)

[ata (Datum ) Moanuc (Unterschrift)

01/2024 .

3abenexKa OTHOCHO 3alluTaTa Ha AaHHHTe: Hue ChG1pame 1 0GpatoTBame TBOUTE AaHHN Bb3 OCHOBA Ha 3aKOHOBM Pa3nopeGH. [laHHUTe ca Hin HEOGXOAMMM, 33 /13 peanaupame TBOUTE OCUTYPUTENHM NPABOOTHOLLEHHS CbIIAacHO pa3aen 5 v cn., khura V ot Kogekca
3a coumanHo ocurypsisaHe (SGB V) v 3a Aa U34MCIMM TBOWUTE BHOCKM CbrniacHo pasaen 226 v c., kHura V ot Kosiekca 3a coupanto ocurypssaHe (SGB V), pasnen 57, khura Xl or Kogekca 3a coupanto ocurypssare (57 SGB Xl). UHdopmaLms OTHOCHO 3aluuTaTa Ha
[JaHHUTE 1 TBOUTE NPaBa MOMKEL Ja HAMEPULU Ha WWW. mhplus-krankenkasse.de/datenschutz. (H\nwels zum Datenschutz: Wir erheben und verarbeiten Deine Daten auf Grundlage gesetzlicher Bestimmungen. Die Daten brauchen wir fiir die Durchfiihrung Deines
Versicherungsverhéltnisses nach §§ 5ff. buch Fiinftes Buch (SGB V) und um Deine Beitrage zu berechnen nach §§ 226 ff. SGBV, 57 SGB XI. Informationen zum Datenschutz und zu Deinen Rechten erhaltst Du unter: www.mhplus-krankenkasse.de/datenschutz.)




damunHo ume, cobetBeHo nme (Name, Vorname) [ata Ha paxkaaHe (Geburtsdatum)

A3 cbm (Ich bin)

CbM [bpPXKaBeH CyKUTEN CbM MeHCUoHEP BOASA JOMaKUHCTBO nony4asam CoLaiIH1 NOMOLLM
(bin verbeamtet) (bin in Pension) (fihre den Haushalt) (bekomme Sozialhilfe)

XOAA Ha YHWIIULLLE (MONIsi, MPUIIOKETE yBEPeHUe 3a YHEHUK) y4a BbB BHUCLLE yHE6HO 3aBEfIEHNE (MONIsi, NPUIOKETE YBEPEHUE 3a CTYACHTCKO MOJI0KEHHE)
(gehe zur Schule (bitte Schulbescheinigung mitsenden)) (studiere (bitte Studienbescheinigung mitsenden))

CbM MEHCUOHEP (MONSs, MPUNoXeTe yBeA0MIeH!E 3a NEeHCHUs) noaajox monba 3a neHcus Ha

(bin in Rente) (bitte Rentenbescheid mitsenden)) (habe eine Rente beantragt am)

CbM CaMOCTOSTE/NHO 3a€ETO JILIE KaTo CbM cTapTupall, 6u3Hec ¢ 6e3Bb3Me3aHa NOMOLL, 3a CTapTMpaHe (Mois, NPUNoXeTe yBeaoMIeHHue)
(bin selbststandig als) (bin Existenzgriinder mit Griindungszuschuss (bitte Bescheid mitsenden))

[Jipyrv faHHW 3a AeHOCT Ha CaMOCTOSTENHO 3a€eTo NnLie
(Weitere Angaben zur selbststandigen Tatigkeit:)

Bpol cegmnyHM paboTHM YacoBe
(Anzahl wochentliche Arbeitsstunden:)

Bpon cnyxwutenn BKJTIOYUTESTHO CITYXKUTENU, PAGOTELLM NPU YCIOBUSTA Ha MUHUMAJTHO MaTeHa Wi KpaTKoBpeMeHHa TpyAoBa 3aeTocT
(Anzahl Beschéftigte: ) (davon geringfligig Beschéftigte:)

M3BbpLIBaM Ta3un AENHOCT Ha Mb/IEH PAGOTEH AEH.
(Ich Ube die Tatigkeit hauptberuflich aus.)

Mons ga M1 u3nparute nHGopMaLms 3a ocurypsiBaHe ¢ o6e3LueTeHne 3a 3abongBaHe OT Ha4yao0To Ha 7-Ma CeJMMLIA (caMo 3a CaMOCTOSTENHO 3aETH IULA Ha MbJeH PaBOTEH AEH).
(Bitte senden Sie mir Informationen zur Versicherung mit Krankengeld ab Beginn der 7. Woche (nur flr hauptberuflich selbststandig Tatige).)

[aHHu 3a poxoaute (Angaben zu den Einkommensverhéltnissen)
MosiT meceyeH 6pyTeH Aoxoa e Haa 5 175,00 eBpo ro(%iLueH goxof - 62 100,00 eBpO}.
(Meine monatlichen Bruttoeinnahmen liegen Uiber 5.175,00 Euro (jahrlich 62.100,00 Euro).

MosiT(a) cbrpyr(a) He e ocurypeH(a) oT cucTemara Ha 3a4b/HKUTENHOTO 3APDaBHO OCUTYPSIBAHE (MOJIsi, MPUIOXKeTe YA0CTOBEPEHUS 3a J0XO0A)
(Mein Ehepartner ist nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert (bitte Elnkommenshachweise mitsenden).)

Bpoii fella Ha u3apbKKa (6e3 CO6CTBEHU JOXOAM): BKJ/IOYMTENTHO 06LLIM Aela
(Anzahl der unterhaltsberechtigten Kinder (ohne eigene Einnahmen): (davon gemeinsame Kinder)
: : Mece4yHo eBpo FOAMLIHO €BPO  MoAs, u3nparere Konue ot Te Y :
[AaHHu 3a MmouTe foxoam (Angaben zu meinen Einnahmen) (monatlich Euro) (iahrlich Euro) (bitte in Kopie
NOCNEAHO yBeAOM/IEHHE 3a OLiEHKa Ha AaHbKa BbPXY
[loxoau oT caMocTosiTe/IHa 3aeToCT foxoaa (MbIHO) U perncTpauns Ha 6usHec
(Ei h aus andi Tati it) (letzter Einkommensteuerbescheid (vollsténdig) und

Gewerbeanmeldung)
nocneneH q)MLLI 3a 3annarta

Bb3HarpaxpaeHue/3annarta oT Tpy40BO NPaBOOTHOLEHWE (Lohn/Gehalt aus einer Beschaftigung) (letzte Gehaltsabrechnung)
MeceyHa 6pyTHa 3aruiata (Monatliches Bruttoentgelt) JIOKYMEHT, YI0CTOBEPSIBALL, €AHOKPATHOTO NAallaHe
EAHOKpaTHM Nallaxus ot nocneanure 12 Meceua (Einmalzahlungen der letzten 12 Monate) (Nachweis iiber die Einmalzahlung)
[pyra npuao6rBKa (Hanp. cny)ebHa Kona) (Sonstiger geldwerter Vorteil (z. B. Dienstwagen) [IOKYMEHT, yjocToBepsABalLl, NnpuaobveKaTta
(Nachweis uber den geldwerten Vorteil)
MeHcus(n) (Rente(n)) aKTyasHO yBelOMSIeHME 3a NeHCUs
Hanp. NeHCHM 3a CTapoCT, HACEACTBEHM (z. B. Alters-, Hinterbliebenen- und (aktueller Rentenbescheid)
MEHCUMU M NEHCUU NPK 310MONYKa, NEHCHNM OT YybuHa  Unfallrenten, auslandische Renten)
Bug
(Art)
aKTyallHO yBelOMJIEHWe 3a NeHCUs
Bug (aktueller Rentenbescheid)
(Art)
o aKTya/lHO yBe[JOMJIEeHWe 3a NeHCUsa
BpyTHM NeHCUOHHM oGe3LeTeHns
pyT - (Bruﬁo—Yersorgqusbezuge) (aktueller Rentenbescheid)
Hanp. NeHCUW, NPOGECMOHANHU NEHCUM (z. B. Pensionen, Betriebs- und Zusatzrenten )
W AONBAHUTENHU NEHCUK
Bug
(Art)
aKTya/lHO yBeloMJieHWe 3a NeHCcus
Bva .
(Ar) (aktueller Rentenbescheid)

AOKYMEHT, yaocToBepsBall, €AHOKPaTHOTO NnallaHe
EfiHOKpaTHUM nataHus (Einmalzahlungen) (Nachweis iiber die Einmalzahlung)

nocnefHo yBejom/ieHne 3a oLleHKa Ha JaHbKa
BbPXy A0X0Aa (MbIHO)

(letzter Einkommensteuerbescheid (vollstandig))
nocnefHo yBejomieHne 3a oLleHKa Ha JaHbKa
BbpXy Aox0Aa (MbAHO)

(letzter Einkommensteuerbescheid (vollstandig))
cropasymeHue 3a 06e3LeTeHe Npu NpexpaTaBaHe Ha

" TPYAOBO NPaBOOTHOLLEHKE
0GesLeTeHne Npy NpeKkpaTaBaHe Ha TPyAOBO NpaBooTHoLweHHe (Abfindung) (ngag iiber die Abfindung)

i . YBegomneHue 3a counanHo nognomararHe
CouuanHo noanomaraHe/0CHOBHa couuanHa 3akpuna (Sozialhilfe/Grundsicherung) (Sozialhilfebescheid)

[loxoau oT HaeM 1 apeHaa
(Einnahmen aus Vermietung und Verpachtung)

JInXBK ¥ Apyrv AOXOAM OT Kanurtan
(Zinsen und sonstige Einnahmen aus Kapitalvermogen)

[IOKYMEHT, y10CTOBEPSIBALL, JOXOAUTE
Apyru poxoam — suj (Nachweis Uber die Einnahmen)
(Sonstige Einnahmen — Art)

MowTe goxoaun ca nog 1 178,33 eBpo Ha MeceLl. MowuTe CpeAcTBa 3a eXXeHEBHa U3APbXKKa Ce OCUrypssar oT
(Meine Einnahmen liegen unter 1.178,33 Euro monatlich. Mein Lebensunterhalt wird sichergestellt durch)

Te3n paHHKM ca HM HEOGXOAMMM CaMo 3a 3asiB/IEHUE 3a HEMbJIHONETHU

(Diese Angaben brauchen wir nur bei einem Antrag fiir Minderjahrige)

®damMuHo Ume, CO6CTBEHO UME, AaTa Ha paxaaHe Ha 3aKOHHUA NpeAcTaBUTEeN U eBEHTYa/IHO Pa3/In4eH apec
(Vorname, Name, Geburtsdatum des gesetzlich Vertretenden und eventuell abweichende Adresse)

[laHHK 3a u3uMcnAiBaHe Ha BHOCKaTa 3a ocurypsiBaHe 3a MefiuKo-couuantm rpmxi@ngaben zur Berechnung des Beitrages zur Pflegeversicherung)

Nmam [leLia (Mons, NpuoxeTe yAoCTOBepsiBall, AOKYMEHT Harmp. aKT 3a paX<AaHe W1 yA0CTOBEepeHWe 3a NPOU3Xoz).

(Ich habe) (Kinder (bitte Nachweis, z. B. Geburtsurkunde oder Abstammungsurkunde mitsenden).)
YaocToBepsiBaM, Ye BCUYKM laHHK ca BepHH. LLie Bu MHopMUpam He3a6aBHO 3a BCAKaKBM Gbelly NpoMeHW. 3a Tasu Lien Lie Bu u3npats cboTBETHWUTE YAOCTOBEPSIBALLY JOKYMEHTH (Harmp. yBeaoMeHne
3a OLleHKa Ha laHbKa BbpXy Aoxoaa).
M3BECTHO MU €, Ye HeMbJIHUTE UK HEBEPHM JaHHMU Lie AoBeaaT A0 NPensyncisBaHe Ha BHOCKaTa.
(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 unvollstandige oder unwahre Angaben zur Nachberechnung des Beitrages fiihren.)

[ata (Datum) Moanuc (Unterschrift)

01/2024r.



X) [Jarta (Datum) Moanuc (Unterschrift)

3abenexka: C MosiTa Aeknapaums 3a cbrnacue mhplus
MOXE /12 MM NPEIOKM Bb3MOMHO Halt-406poTO
o6enyeaHe. MouTe JaHH ca NpeAoCTaBeH J0GPOBO/HO.

(Hinweis: Durch meine Einwilligungserklarung kann neK.nap.a.u"ﬂ 3a c-brnac“e
die mhplus mir den bestmdglichen Service bieten. (Eanllllgungserkla ru ng)

Meine Angaben sind freiwillig.)

Monbnga ce camo oT mhplus: pamMunHoO MMe, COBCTBEHO UME Ha CNYKUTEN
(Nur durch die mhplus zu beflllen: Name, Vorname Mitarbeiter)

MoeTo cbrnacue 3a usnons3saHe Ha moute gaHHU (Meine Einwilligung zur Nutzung meiner Daten)

MowuTe gaHHU
(Meine Angaben)

Beye cbM 4neH Ha 3ApaBHOOCUTYpUTEIHA Kaca mhplus.

(Ich bin bereits Mitglied der mhplus Krankenkasse.)

Bce olle He cbM 4neH Ha mhplus. CbrnacneTo ocTaBa BajuaHO, aKO CTE YIEH. )
(Ich bin noch kein Mitglied der mhplus. Die Einwilligung gilt bei einer Mitgliedschaft weiter.)

damMunHo nme

() [lata Ha paxaaHe
COo6CTBEHO MMe (Geburtsdatum)
(Vorname)

Ynuua, Homep

(StraBe, Nr.) Haceneno

MoLLeHcKM Kog mscTo (Ort)
(PLZ)

TenedoH

(Telefon)

Howmep Ha
Mo6uneH
TenedoH
(Handynummer)

Umein
(E-Mail)

Cbrnacue 3a KoHTakT ¢ mhplus
(Einwilligung zur Kontaktaufnahme der mhplus )

CbriaceH CbM CbC C/1€1HOTO:

(Ich bin mit Folgendem einverstanden: )
mhplus moxke aa me MHpopmupa u KoHcynTupa 3a (Die mhplus kann mich informieren und beraten)
+ MOETO ocurypsiBaHe 1 (zu meinem Versicherungsschutz und)
+ HOBM YCNyru, 1 (zu neuen Leistungen und)

+ ja Me aHKeTMpa 3a Ka4eCTBOTO Ha ycnyraTa C Lien nogobpsaBaHe Ha ycayrata. mhplus Moxke Aa Bb3/10XM TOBa Ha AOCTaBYMK Ha YCayru.
(zur Servicequalitat befragen, um den Service zu verbessern. Dazu kann die mhplus einen Dienstleister beauftragen.)

mhplus MOXe ja U3NoN3Ba CNeLHUTE HAYUHM 3@ KOHTaKT:
(Folgende Kontaktwege darf die mhplus nutzen:)

no TenedoH: Oa He
(per Telefon:) (Ja) (Nein)
Mo UMens: Aa He
(per E-Mail:) (Ja) (Nein)
4ypes TEKCTOBO

cbobLieHne (SMS): Oa He
(per SMS:) (Ja) (Nein)
3a6enexkKa:

(Hinweis:)

Ot HaBbplIBaHe Ha 16-roavlHa Bb3pacT MOXe/TpsAbBa Aa ce nojaae AeKnapauys 3a cbrnacue
Ab Vollendung des 16. Lebensjahres kann/soll eine Einwilligungserklarung abgegeben werden)

B MHbOPMALMOHHKUS IUCT (BUXKTE Ha rbpba Ha CTpaHwLaTa) € NOCOYEHO KakK ce U3Mo/3BaT AaHHUTE.
(Im Infoblatt (siehe Riickseite) steht, wie die mhplus die Daten verwendet.)

01/2024r.



3awmraTa Ha TBOUTE JaHHM € MHOro Ba)KHa 3a Hac. ETo
3auo Te UHpopMHUpame KoM laHHU oGpaGoTBame.

Llen Ha TBoeTO cbrnacue

mhplus we Te tHhpopmmpa 3a TBOETO ocurypsisaHe. Lle
nony4yaBall MHGOPMaALIMA OT HAc 3a HOBWU 06E3LLETEHUS U
ycnyru. OcBeH ToBa Le Te MHbopmupame 1 3a opepTute
Ha HalluTe NapTHbOPW YaCTHU 3APaBHOOCUTYPUTENHU
Kacu. Bb3nonaBam ce oT aTpaKTUBHUTE AOMbAHUTENHU
npeanoxeHus! Te ca HACOYEHM CNeLMANHO KbM TBOUTE
NPOMECUOHANHU N TUYHWN HYXKAMK.

mhplus MoXe CbLLO Aa Te NOKaHW Aa yYacTBall B KIIMEHTCKO
npoy4yBaHe. 3alloTo TBOETO MHEHME M OMUT Ca BaXKHM 3a
Hac! Te HM NOMarar Aa oNnTMMU3MpamMe HallaTta yciyra 3a T1e6.
3a ga nonyyu nnmn n3ncka onpegeneHa MHGopmMaLuus ot Teob,
mhplus MoXKe aa Haeme AoCTaBYMK Ha ycnyri. ToBa BK/OYBaA
MHOPMaLMs 3a Ka4ecTBO, 06E3LLETEHUS U OCUTYPSBaHe.

KakBu gaHHu o6pa6oTBa mhplus?
TBositTa mhplus o6paboTBa caMo JaHHUTE, KOUTO CH
npegoctaBun B TBoeTo Chrnacue.

[AaHHuTe Wwe 6baaTt M NpeaafeHn Ha TPETU CTPpaHU?
AKO HaeMeM 3aKOHEH A0CTaBYMUK Ha YCNyru, HUE Lie
npenpaliame camo JaHHUTEe, 3a KOUTO CY ja/l CBOETO
cbrnacue. 1o To3u HavyMH ce NpeaocTaBs ycnyrarta.

Konko Bpeme ce cbxpaHsaiBaT faHHUTE?

JaHHuTe oT TBoeTo Chrnacue Lie Ce CbXpaHsABaT, AOKATO

Ce ocurypsiBall npu Hac Uan OTTErNMLL TBOETO Cbracue.
[aHHuTe, KOMTO M3npallame Ha AOCTaBYMKa Ha YyCnyru, 3a
[1a U3MNbJIHM 3asBKaTa, MOXE [1a Ce CbXPaHSABaT OT HEro,
[IOKaTo 3asiBKaTa e n3nb/iHeHa. BeaHara cnea Kato 3asBKaTa
€ U3NMbJIHEHA, AOCTAaBYMKbLT Ha ycnyrn TpsibBa aa ustpue
naHHuTe. ToBa lile 6bae NOTBbPAEHO NMMCMEHO OT mhplus
ypes AoCTaB4YMKa Ha YCayru.

Kbae moxkew Aa oTTernmil cbrnacueTro cu?

MpocTo n3npatu umenn ao info@mhplus.de. Unn HK ce
o6aan: 07141 9790-0. BaxHo: lNMocouu ,[deknapauus
3a cblnacue” KaTto KIt4oBa Ayma. MoxKel fa oTTerumiu
cbrnacueTo cu He3abaBHO B 6bAelle IK caMO YaCTUYHO
Nno BCAKO BPEME.

NMpaBHO OCHOBaHUe 3a 06pabGoTBaHe Ha JaHHUTE
[aHHuTe ce 06paboTBaT Bb3 OCHOBA Ha Cbllacue B

CbOTBETCTBME C YSIEH 6, anuHes 1, napedveHune la ot
O6LUns pernaMeHT 3a 3alumTa Ha AaHHuTe (OP3/).

HonbaHuTenHa uHGopmMaLUa OTHOCHO
3awmuTaTta Ha JaHHUTE U HaLLUUA CAYXXUTeN no
3awuTa Ha AaHHUTe MOXXell a HamMmepuULl TyK:
www.mhplus-krankenkasse.de/datenschutz



TYK 3a TBO€TO CeMEeMuCTBO.
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KakBoTo 1 fa npaBuil B exxeaHeBueto. Hue ce

rPUXXuUM, 3a la MOXKeLl TU la Ce rPUXKuULL 3a cebe cU .
M CBOETO ceMelcTBo. HesaBucumo ganv nanonssatl
YyC/IYyr Wiv uMaLl Bbnpocu. Hue cme TyK u Te
ynecHsiBame. 3a 3apase U A06po camouyB




[JaHHu 3a BK/lOYBaHe B
ceMeWHOo ocurypsiBaHe
(Angaben zur Aufnahme i

n

die Familienversicherung)

A. laHHM 3@ 41eH (OCHOBHO OCUT'YPEHO JIULLE) (Angaben Mitglied (Hauptversicherter))

®damunHo ume, COGCTBEHO UMe
(Name, Vorname )

OcuryputeneH Homep
(Hamupa ce B 3apaBHaTa Bu KapTa.)
(Versicherungsnummer (Diese steht auf Ihrer mhplus-Gesundheitskarte.))

Mpean 6ax*
(Ich war bisher*)

OCMUrypeH(a) KaTo YneH
(als Mitglied versichert)

OCUrypeH(a) OT ceMenHo ocurypsisaHe B
(familienversichert bei)

MMe Ha 3apaBHOOCUTypUTeNHaTa Kaca
He 6GsIX OCUIypeH(a) OT cUcTeMaTa Ha 3aJb/IKMTENHOTO 3APaBHO OcUrypsiBaHe (Name der Krankenkasse)
(nicht gesetzlich versichert)

CemeitHo nonoxeHue (Familienstand)

HecemeeH/HecemenHa cemeeH/cemenHa* pasgeneH(a)*
(ledig) (verheiratet*) (getrennt lebend*)
PervctpypaHo napTHbOPCTBO ChIMacHO 3aKoHa 3a PErMCTPUPAHOTO KUTENCKO NapTHLOPCTBO (LPartG)*
(eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem LPartG* )

*) Mons, npeaocTaBeTe AONbAHUTENHW AaHHU B KonoHaTa ,,Cbnpyr(a)“.

(*) Bitte machen Sie weitere Angaben in der Spalte ,Ehepartner/in®.)

pa3BefeH(a) ot
(geschieden seit)

BaoBeL(Mua)
(verwitwet)

MNMpuuunHa 3a cemeitHo ocurypsisaHe (Anlass fiir die Familienversicherung)

Hayano Ha MoeTo 4neHcTso PaxnaHe Ha fete MpemecTBaHe ot Yyx6uHa
(Beginn meiner Mitgliedschaft) (Geburt des Kindes ) (Zuzug aus dem Ausland)
Kpalt Ha 4neHCTBOTO Ha MOsi POAHUHA Bpak [Jpyro

(Ende der eigenen Mitgliedschaft meines Angehorigen) (Heirat) (Sonstiges)

KontakTt (Kontakt)

MosT TenedpoHeH Homep (no n36op)
(Meine Telefonnummer (freiwillige Angabe))

MosT umein agpec (no uséop)
(Meine E-Mail-Adresse (freiwillige Angabe))

b. laHHM 3a YieHoBe Ha cemeicTBOoTO (B. Angaben zu Familienangehoérigen)

CnepaHnTe AaHHK 06UMKHOBEHO Ca HEO6X0AMMM CaMO 3a TE3W POAHWUHK, KOUTO TpsGBa fa 6bAAT BKIOYEHU B CEMEMHO OCUrypsiBaHe Mpu Hac. Bbnpeku ToBa HK1e CbLLO TaKa U3UCKBame
WHAMBMAYaNHW JaHHW 3a Balus(ata) cbnpyr(a)/pervctpupaHd napTHbop, ako UCKaMe Aa NpeaocTaBUM CEMENHO ocurypsiBaHe camo Ha Baluute geua u Bawwwmsit(ata) cbnpyr(a)/pernctpupad
napTHLOP € CBbp3aH(a) ¢ Teau AeLia. B 1031 cnyyait, ocBeH 06LMTe AaHHK, Ce U3UCKBa MHDOPMALLUS 3a OCUTYPsSIBAHETO Ha Cbpyra(Ta)/napTHbopa(kaTta) M —aKo He e BKIIoYeH(a) B IbpKaBHO
ocurypsiBaHe — AOMbAHUTENHN JaHHW 3@ HEroBUTE(HENHUTE) foxoau. B To3u cnyyvam goxoaute TpsabBa 3aAb/MKUTENHO Aa 6bAaT AOKYMEHTUPaHM C yAOCTOBEepeHus 3a Aoxoa. [lo6aBkuTe,

KOWTO Ce M3nnalLaT Bb3 OCHOBa Ha CEMENHO NOJIOXEHWe, He ce B3emaT NpeaBuz B laHHUTe 3a goxoauTe. (Nachfolgende Daten sind grundsatzlich nur fiir solche Angeharigen erforderlich, die bei uns
familienversichert werden sollen. Abweichend hiervon bendtigen wir einzelne Angaben zu Ihrem Ehe-/Lebenspartner auch dann, wenn bei uns ausschlieflich die Familienversicherung fir Inre 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 — zusétzlich 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.)

Mons, oG‘preTe BHUMaHUe, 4Ye € 3aKOHOBO HeJoNnyCTUMO Aa ce CKJo4YBa cemMeiHo ocurypsiBaHe eqHOBPEMEHHO B pPa3/IM4HM 34PaBHOOCUINYPUTE/IHU KacHu. Mons, yBeperTe ce,
ye Balwmte gaHHM rapaHTUpar, Ye AyGMpaHeTo Ha CeMeMHOTO ocurypsiBaHe e U3K/o4YeHo. (Bitte beachten Sie, dass eine gleichzeitige Durchfiihrung der Familienversicherung bei

unterschiedlichen Krankenkassen rechtlich unzulassig ist. Stellen Sie deshalb bitte mit lnren Angaben sicher, dass eine doppelte Familienversi ung hi ist.)
06K AaHHK 3a YIEHOBETE Ha ( BoTo (Allg ine Angaben zu den Familienangehorigen)
Counpyr(a) (Ehepartner) Jerte (Kind) Aerte (Kind) Jerte (Kind)

Hauano Ha cemeHo ocurypsiaHe
(Beginn der Familienversicherung)

damMunHo ume**

(Name**)

**) AKO YNeHbT Ha KacaTa U YNeHbT Ha CEMENCTBOTO HAMAT €AHO U CbLLO UME, CEMEMNHOTO NONOXKEHUe TpRGBa Aa 6bae JoKa3aHo €[HOKPATHO C NOAXOAALLMU AOKYMEHTH (Hanp. yaoctoBepeHue 3a 6paK, YAOCTOBEPEHUE 3a rparKAaHCKO NapTHbOPCTBO, aKT 3a
paXiaHe) Un — aKo He e Bb3MOXKHO Aa Gbaat — CAapyru ni [IOKYMEHTH (Hanp. pa3pelleHne 3a AeTCKU Haa6aBKu).

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

Co6cTBEHO Me
(Vorname)

[ata Ha paxaaHe
(Geburtsdatum)

Mon (Geschlecht)

MDBX (M), XeHa (),

Apyro (a), HeonpeaeneH (x)
(mannlich (m), weiblich (w),)
(divers (d), unbestimmt (x))

M) (m) ()W) (M)(m) — (K)(wW)

(8) (d) () (x) (m) (d) () (x) (m) (d) (x) (x) (8) (d) () (x)

afpec, EBEHTYaIHO Pas/IMYEH OT TO3U
Ha uYnieHa
(ggf. vom Mitglied abweichende Anschrift)

PoaHVHCKa Bpb3Ka C YieHa, ¢ 4eTeTo
(Verwandtschaftsverhaltnis zum Mitglieds
zum Kind)

Bawwmar cbnpyr(a)/napTHbop(Ka) Mma
71 POAHWHCKA BPb3Ka C AeTeT0?

(Ist Ihr Ehe-/Lebenspartner mit dem Kind
verwandt?)

610N0rM4YHO AeTe/OCHHOBEHO AETe
(leibliches Kind /Adoptivkind)

[l0BefieHO/3aBapeHo eTe
(Stiefkind)

BHYK

(Enkelkind)

Z€Te, N013BALLO NPUEMHA PIKa
(Pflegekind)

He (Nein) [a (Ja)

6MOI0TMYHO AeTe/O0CMHOBEHO AETe
(leibliches Kind /Adoptivkind)
[AOBefieH0,/3aBapeHo AeTe
(Stiefkind)

BHYK

(Enkelkind)

[eTe, N013BALLO NPUEMH TPIKa
(Pflegekind)

He (Nein) [a (Ja)

6GHONOTMYHO €TE/OCMHOBEHO AeTe
(leibliches Kind /Adoptivkind)

[l0BefieHO/3aBapeHo aeTe
(Stiefkind)

BHYK

(Enkelkind)

Z€Te, NoN3BaLLO NPUEMHA rPIKa
(Pflegekind)

He (Nein) [a (Ja)
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damunHo ume, cCO6CTBEHO UMEe OcurypureneH Homep
(Name, Vorname) (Versicherungsnummer)

Cobnpyr(a) (Ehepartner) Jerte (Kind) Aerte (Kind) Aerte (Kind)

Co6erBeHo ume (Vorname)

[laHHK 3a NpeaULLIHO WK APYrO HAaCTOALL0 OCUIYP Ha\u. Ha ( MCTBOTO (Angaben zur bisherigen oder zur weiter bestehenden Versicherung der Familienangehérigen)

MpeauwHoOTO OCUTypsiIBaHE
(Die bisherige Versicherung)

® Mpogb/KaBa He (Nein) [Ja (Ja)
(besteht weiter)

® MPUKITIOYU Ha
(endete am)

B (bei)
(Mme Ha 3apaBHOOCUrypuUTENHaTa Kaca,/
3/lpaBHOOCHTypUTENHATa CXema)
((Name der Krankenkasse /
Krankenversicherung))

* Bua ocurypsisaHe: 4neHctso (1),
CemeltHo ocurypsisaHe™* (2),
HEOocUrypeH(a) B pamkuTe Ha
3ab/IKUTENHO 3APABHO ocurypsiaHe (3)
(mons, oTéenexere)
(Art der Versicherung: Mitgliedschaft (1),
Familienversicherung* (2), nicht gesetzlich
versichert (3))
((bitte ankreuzen))

*) BaxkHo 3a Te6: CemeliHo ocurypsiBaHe MOXe Jia ce HanpaBy caMo B eaHa 3apaBHOOCHTypuTeNHa Kaca. (*) Wichtig fiir Dich: Die Familienversicherung kann nur bei einer Krankenkasse durchgefiihrt werden.)

Bun(a) i1 e Hackopo BKOYeEH(a) B cCEMENHO

ocurypsisaHe?

Torasa mons, noco4eTe GammIHOTO

1 COGCTBEHOTO MME Ha MLETO, YHUUTO (Co6etBeHO Mme) ((Vorname))  (Co6eTtBeHo ume) ((Vorname))  (Co6etBeHo ume) ((Vorname))  (Co6etBeHo ume) ((Vorname))
POAHMHM Ca 61N OCUTYPEHH [0 cera.

(Bestand zuletzt eine Familienversicherung?)

(Dann geben Sie bitte den Namen und Vornamen der

Pefson)anvﬁbefdie bisher die Angehtrigen versichert (PamunHo ume) ((Name)) (PamunHo ume) ((Name)) (PamunHo nume) ((Name)) (PamunHo ume) ((Name))
waren.,

[laHHKM 3a AoxoauTe Ha YleHoBeTe Ha cemelcTBoTo (Angaben zum Einkommen von Familienangehorigen)

CamocTrosiTe/NIHa 3aeTocCT OT
(Selbststéandige Tatigkeit seit)

MeceyHa nevanba ot
camocTosiTeNHa 3aeToCT eBpo €Bpo eBpo eBpo

(monatlicher Gewinn aus selbststandiger) (Euro) (Euro) (Euro) (Euro)
Tatigkeit)

Mons, NpunoxeTe Konue oT akTyaHo yBeAOM/IEHWE 3a OLeHKa Ha laHbKa BbpXy 10X04a. (Bitte Kopie des aktuellen Einkommensteuerbescheides mitsenden.)

MeceuHo 6pyTHO TPYAOBO Bb3HArpaXeHHe ot

TPYAOBO NPaBOOTHOLLEHHE

(Monatliches Bruttoarbeitsentgelt aus einer €Bpo €Bpo €Bpo €Bpo
Beschéftigung) (Euro) (Euro) (Euro) (Euro)
Ogeame'rewe 3a ocTaBaHe 6e3 pa6oTa (Hanp.

TpaBOTROLEHE) | PR espo espo eBpo espo
(Entlassungsentschadigung (z. B. Abfindung)) (Euro) (Euro) (Euro) (Euro)

MeceyHo 6pyTHO TPYAOBO Bb3HarpaxaeHue

or T 3aetoct (Minij eBpo eBpo €Bpo €Bpo
(Monatliches Bruttoarbeitsentgelt aus Minijob) (Euro) (Euro) (Euro) (Euro)

oGesujeTeHus, npodpecuoHanHa neHeus,
OoT 4y Apyrv
Rente, (i}
Betriebsrente, auslandische Rente, sonstige Renten)

MannawaHa mece4Ha cyma eBpo €eBpo €eBpo €eBpo
(Monatlicher Zahlbetrag) (Euro) (Euro) (Euro) (Euro)

[Apyrv peAoBHM MeCe4Hn A0X0AM No

Ha B
oGnacTTa Ha fJaHbKa BbpXy floXxoauTe
(Hanp. 10X0AK OT HaeM 1 apeHaa, JOXOAn
OT KanuTan)
( igH Iméasige Einkii im
Sinne des Einkommensteuerrechts
(z. B. Einkiinfte aus Vermietung und Verpachtung,
Einkiinfte aus Kapitalvermdgen)

Bua noxon
(Art der Einkinfte)

eBpo eBpo eBpo eBpo
(Euro) (Euro) (Euro) (Euro)

Mons, npunoxkeTe Konue OT akTyasHO yBEAOMJIEHUE 3a OLIeHKa Ha JaHbKa BbpPXy Aoxoa. (Bitte Kopie des aktuellen Einkommensteuerbescheides mitsenden.)

0Ge3uweTeHne 3a 6e3padboTuua/
rpa)kAaHCKo oGe3LleTeHne
(Biirgergeld) ot
(Arbeitslosengeld /

Biirgergeld seit)
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®damunHo ume, COGCTBEHO UMe OcurypureneH Homep
(Name, Vorname) (Versicherungsnummer)

Counpyr(a) (Ehepartner) Aerte (Kind) Aerte (Kind) Aerte (Kind)

Co6ctBeHo nme (Vorname)

[lomb/HUTENIHU laHHK 3a YieHoBeTe Ha cemeicTBoTo (Weitere Angaben zu Familienangehorigen)

MoceweHune Ha yunnuuie/oGy4eHue

BbB BUCLLE y4e6HO 3aBeieHue

(Mons, 3a geua Hajl 23 roiH1 NPUoHKEeTe oT (von) oT (von) oT (von)
YyBEpPEHUE 3a yHeHUK UK yBepeHue 3a

CTyAEHTCKO MONOMEHME.)

(Schul- oder Studienzeit )

((Bitte bei Kindern ab 23 Jahren Schul- no (bis) o (bis) no (bis)
oder Studienbescheinigung mitsenden.))

BoeHHa ciy)x6a UM 3aKOHOBO

pernameHTMpaHa AOGPOBOJIHA CNyXK6a

(Morsi, NproKeTe yAOCTOBEPEHME 3a ot (von) ot (von) ot (von)
NPOCNy*eHo Bpeme.)

(Wehrdienst oder gesetzlich

geregelter Freiwilligendienst )

((Bitte Dienstzeitbescheinigung o (bis) po (bis) no (bis)
mitsenden.))

[laHHKM 3a u3faBaHe Ha 34PaBHOOCUTYPUTENIEH HOMEP Ha CEMENHO OCUTYPEHU POAHNUHU
(Angaben zur Vergabe einer Kranl sichertenr fiir familienversicherte Angehorige)

leHcoHHoOCHTypUTENEH HoMEp
(Rentenversicherungsnummer)

CnefHuTe JaHHM ca Heo6X0AMMM Camo aKo BCe OLLe He € U3aafeH MEeHCUOHHOOCUTYPUTEIEH HOMEP.
(Die folgenden Angaben werden nur dann benétigt, wenn noch keine Rentenversicherungsnummer vergeben wurde.)

MOMWUHCKO Ume
(Geburtsname)

MsicTo Ha pakaaHe
(Geburtsort)

[bpxaBa Ha paxaaHe
(Geburtsland)

[paxpaaHcTBO
(Staatsangehdorigkeit)

MNoTBbpXKAaBaM TOYHOCTTa Ha AaHHUTe. LLle Bu nHbopmupam He3abaBHO 3a BCSIKaKBM NPOMeHW. ToBa BaXu No-crneLuanHo, ako JOXOAUTE Ha ropecnoMeHaTUTe POAHUHKU Ce MPOMEHSIT (Hamnp. HOBO

@

yBeloM/IeHe 3a OLieHKa Ha AaHbKa BbPXY A0X0Aa 3a CAaMOCTOSITE/IHO 3a€TO JIULIE) UK CTaHaT YNeHOBE Ha (pasnnyHa) 34paBHOOCUTYpUTENHA Kaca. s
. . >

Ich bestétige die Richtigkeit der Angaben. Uber Anderungen werde ich Sie umgehend informieren. Das gilt insbesondere, wenn sich das Einkommen meiner o. a. Angehdrigen verandert (z. B. neuer f;’
Einkommensteuerbescheid bei selbststandiger Tatigkeit) oder diese Mitglied einer (anderen) Krankenkasse werden. =
[2)

2

5

™

©

H

[ara Moanuc Ha YneH Ha Kacata MNoanuc Ha YneH/4YneHoBe Ha CEMENCTBOTO §
(Datum) (Unterschrift des Mitglieds) (Unterschrift des/der Familienangehdrigen) &
(C noanuca c1 fieKnaprpam, Ye CbM Mosly4usi(a) CbrnacueTo Ha 3a Tesu, KOUTO XUBESIT OTAENHO, € JO0CTaTb4YeH MOANUCHT Ha YeH/ w

uneHoBeTe Ha CeMeNCTBOTO 3a NPeoCTaBsHe Ha HEOGXOAMMMTE AaHHM.) 4NIeHOBE Ha CeMeNcTBOoTO. §

(Mit der Unterschrift erklére ich, die Zustimmung der Familienange- Bei getrennt Lebenden reicht die Unterschrift des/der 1\

horigen zur Abgabe der erforderlichen Daten erhalten zu haben.) Familienangehdrigen aus. b

3a Aa HanpaBWM OLIEHKa Ha CEMENHOTO OcUrypsiBaHe, € He06X0AMMO TBOETO ChAeNCTBUE CbInacHo pa3aen 10, anvHes 6, pasgen 289, khura V or KoaeKca 3a coumanto ocurypsisaHe (SGB). JaHHUTe ca HM HeOBXOAMMM, 3a 1a MOXKEM fia NPOBEPUM AaNi MOXEM Ja
ocurypsiBame TBoWTe PofiHUHK G6e3nnatHo (pasaenu 10, 284, kHura V ot KoaeKca 3a counanHo ocurypsisaHe, pasaen 7 ot Bropus 3aKoH 3a 34paBHOTO ocurypsiBaHe Ha 3emegernckute ctonanu (KVLG) 1989, pasaen 25, kuura Xl ot Kogekca 3a couuanto ocurypsiBaHe
(SGB). Hue wie nanonssame TBOUTE JaHHK 38 KOHTAKT Camo 3a BbNPOCH OTHOCHO TBOETO OCUIYPUTENHO NPaBOOTHOLLEHKE. [oBeye MHpopMaLs OTHOCHO 06paboTBaHETO Ha AaHHW M OTHOCHO TBOWTE NpaBa MOXeEL Aa HamepuLl Ha: www.mhplus.de/datenschutz.
(Damit wir die Familienversicherung beurteilen kdnnen, ist Dein Mitwirken nach §§ 10 Absatz 6, 289 SGB V notwendig. Wir brauchen die Daten, damit wir priifen kdnnen, 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 Versicherungsverhéltnis. Mehr Informationen zum Verarbeiten von Daten und zu Deinen Rechten erhalst Du unter: www.mhplus.de/datenschutz.)



[a ce nogaae fo opraHa, KOMTO OTroBaps 3a yBejoMfAABaHETO, Hanp. padéoroaaTen, areHUUs
no 3aeTocTTa

"ITe Co6CTBEHO MME, GaMUIHO UMe

no

lMoweHCKK Koj, HaceneHo MACTO

[aTa Ha paxaaHe

NHbopMaLma 3a MosiTa HOBa 3paBHOOCUTYPUTESIHA Kaca

N36pax dupmeHaTa 34paBHOOCUTYpUTENHA Kaca mhplus 3a mosl 6baella
34paBHOOCUIYpPUTENHA Kaca.

[NoncKkaHa NpoMsiHa Ha Kaca KbM:

ETo HakpaTKo AaHHUTe Ha mhplus: PupmeHa 3apaBHOOCUTypUTENHa Kaca mhplus, 71632
JlynBurcoypr

06w, pasmep Ha BHocKata 14,6 %

JonbaHWUTENHa BHOCKA 1,58 %
dupmeH Homep 63494759
baHkoBa nHbopMauma Commerzbank Ludwigsburg,

IBAN DE29 6048 0008 0500 9005 00, BIC DRESDEFF604
KSK Ludwigsburg, IBAN DE19 6045 0050 0000 0772 08,
BIC SOLADES1LBG

Monsi, 3ana3eTe ToBa yAoCTOBEPEHNE BbB BalluTe JOKYMEHTU U Me pernctpupante B
mhplus.

AKO BCe oOlLle He € Bb3MOXHO Aja Ce NPOMEHM 3[IpaBHOOCUTYpUTENHATa Kaca Ha 3asiBeHaTa
HavanHa farta, e Bu nHdopmupam CbOTBETHO.

C Haun-pobpu noxxenaHus,




Q BuHarn Tyk 3a 1e6 ., 07141 9790-0, noHe Ae/IHHK- NeTbK
7-20 yaca/cno6ora 10-13 yaca X info@mhplus.de
f facebook.com/mhplus © instagram.com/deine_mhplus

(] Mpunosxenne 3a ycayrn na mhplus ¢) Opucn: Franckstraie 8
71636 J/lyaBurcoypr mam Q www. mhplus.de

. i
Ta3sw 6poluypa npefocTaBs 061 NPErnea Ha yCiyrute KbM MOMEHTa Ha oTneyaTBaHe Ha M3aaHue 02/2024 r. Mons, 06bpHM BHUMaHWeE: 3aKOHBT U HapeabaTa Morar Aa ce NPOMEHST, BaXKW Hal-HoBaTa Bepcus. 0
3abenexka: C Luen no-ao6pa YETUBHOCT He Ce U3M03BaT eJHOBPEMEHHO €31KOBUTE GOPMM 38 MbIKE, XEeHU U APYrU (M//A). CbKpaTeHaTa e31KoBa popma e camo Mo PefakLMOHHU MPUYUHU U He CbIbPXKa OLieHKa

Y



