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Uyelik aciklamasi
(Mitgliedschaftserklarung)

Burayi doldurur: Araci numarasi / Calisanin soyadi, adi Das fiillt die mhplus aus: Vermittlernummer / Name, Vorname Mitarbeiter
Su tarihten itibaren mhplus zorunlu Uyesi mhplus istege bagli Uyesi olmak istiyorum.
(|ch mochte ab dem) (Pflichtmitglied) (freiwilliges Mitglied der mhplus werden.) Aracl numarasl (Vermittlernummer)

Bilgilerim (Meine Daten)

Soyadi Adi (Vorname)
(Name)

(Ssggk%k) Kapi no (Hausnummer)
rafse,

Posta kodu Sehir (Ort)
(PLZ)

yrk (Eé/t?rllg}esland)
(Nationalitiélg_e .

Telefon baglibilgi) -posta
(T(::Igfor?) (rawilige (E-Mail)
Medeni hagll g kadin (k) erkek (e) cesitli (¢) belirsiz (x)
(Familienstand) Gesch¥echt (weiblich (w)) (ménnlich (m))  (divers (d)) (unbestimmt (x))

(istege bagli)((freiwillige Angabe))

Sosyal giivenlik numarasi
(Sozialversicherungsnummer)
Henliz sosyal giivenlik numaram yok. Liitfen asagidaki bilgilerle adima basvuruda bulunun: (Ich habe noch keine Sozialversicherungsnummer. Bitte beantragen Sie diese fiir mich mit den folgenden Angaben:)

Dogum tarihi Dogum adi

(Geburtsdatum) (Geburtsname)

Dogum yeri Dogdugu tlke

(Geburtsort) (Geburtsland)

Vergi numaram (Meine Steuer-ID) (Bu, vergi tahakkuk bildiriminizde bulunur.) ((Diese steht auf Inrem Steuerbescheid.))

Uyelik nedeni (Anlass der Mitgliedschaft)

Sigortam degisti. (Mein Versicherungsverhaltnis hat sich geandert.) Sigortam 12 aydan fazla stiredir degismedi. (Degismeyen sigortall iliskisi ile saglik sigortasinin degismesi)

(6r. isverenin degismesi) ((z. B. Wechsel des Arbeitgebers)) (Mein Versicherungsverhéltnis ist seit mehr als 12 Monaten unverandert.(Kassenwechsel bei unverandertem Versicherungsverhaltnis))

Onceki sigortam ek katki miktarini artirdi. Ik kez bir saglik sigortasi sirketiyle sigorta yaptiriyorum.

(Meine bisherige Kasse hat den Zusatzbeitragssatz erhoht.) (Ich versichere mich zum ersten Mal bei einer gesetzlichen Krankenkasse.)

Almanya’da ilk defa calismaya baslyorum. Diger

(Ich nehme erstmals eine Beschaftigung in Deutschland auf.) (Sonstiges:)

Ben (Ich) ?al|§|yorum mesleki egitim aliyorum okuyorum ve mesleki egitim aliyorum (iitfen 6grenci belgesini de gonderin) calisan 6grenciyim

arbeite) (mache eine Ausbildung) (studiere dual (bitte Studienbescheinigung mitsenden)) (bin Werkstudent)

Calisiyorum ve kendi istegimle sigortaliyim. Yillik gelirim 69.300,00 avro Uzerinde.
(Ich bin angestellt und freiwillig versichert. Mein Jahresgehalt liegt tiber 69.300,00 Euro.)

Isverenim istege bagl saglik ve bakim sigortalarini dduyor.

gMein Arbeitgeber flihrt die Beitrage zur freiwilligen Kranken- und Pflegeversicherung ab.)

Istege bagli saglik ve bakim sigortasi 6demelerini mhplus’a kendim yapiyorum.
(Ich zahle die Beitrage zur freiwilligen Kranken- und Pflegeversicherung selber an die mhplus.)

Bakim sigortasi katki payinin hesaplanmasi igin bilgiler: Cocuklarim var (iitfen ilgili belgeleri gonderin).
(Angaben zur Berechnung des Beitrages zur Pflegeversicherung: Ich habe Kinder (bitte Nachweis mitsenden).)
issizlik yardimi aliyorum (iitfen belge gonderin). Issizlik yardimina basvurdum.
(Ich erhalte Arbeitslosengeld (bitte Bescheid mitsenden)) (Ich habe Arbeitslosengeld) (Arbeitslosengeld Il beantragt.)

Bilgi: Diger kisi gruplar— lutfen takip eden sayfay doldurun (Hinweis: Weitere Personengruppen - bitte Folgeseite ausfiillen)

i§verenle ilgili bilgiler(Sirket numarasini liitfen her zaman isverene sorun - mutlaka 8 haneli olmalidir.) (Angaben zum Arbeitgeber (Betriebsnummer bitte beim Arbeitgeber erfragen — immer 8-stellig.))

Sirket adi

(Firmenname)

Adres

(Adresse)

Telefon (Telefon)

Sirket numarasi su tarihten berl calisiyor
(Betriebsnummer) (beschaftigt seit)

Diger bilgiler (uygun olani isaretieyin)(Sonstige Angaben (bitte zutreffendes ankreuzen))

Ayrica serbest meslek sahibiyim (itfen takip eden sayfayi doldurun).
(Ich Ube zusatzlich eine selbststandige Tatigkeit aus (bitte Folgeseite ausfiillen).)
?allslrken ayni zamanda okuyorum (liitfen égrenci belgesi génderin ve takip eden sayfayi doldurun). %al|§t|g| saat sayisl (haftalik)
ch studiere neben meiner Beschaftigung (bltte Studienbescheinigung mitsenden und zusatzlich Folgeseite ausfullen tundenanzahl Beschaftigung (wochentlich))
Almanya’dan veya baska bir tlkedeki benzer bir kurumdan emeklilik sigortasi allyorum (litfen emeklilik belgesini gonderin).
(Ic_h beziehe eingz Rente der De_ut_schen Rentenversicherqng oder eines vergleichbaren Tragers im Ausland (bitte Rentenbescheid mitsenden).)
Sirket veya ilave emeklilik payindan emekli maasi allyorum (iitfen maasi aldiginiza dair belge gnderin).
(Ich erhalte Versorgungsbeziige, z. B. Pensionen, Betriebs- und Zusatzrenten (bitte Bescheid der Versorgungsstelle mitsenden).)
Basvuru Uzerine zorunlu saglk &%ortasmdan muafim (litfen ilgili belgenin kopyasini gonderin).
(Ich wurde auf Antrag von der Krankenversicherungspflicht befreit (bitte Kople des Bescheides mitsenden).)

Yasal bakim sigortasi hizmeti aliyorum.
(Ich erhalte Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung.)

Bugiine kadarki saglik sigortasiyla ilgili bilgiler (Angaben zur bisherigen Krankenversicherung)

Bugiine kadar zorunlu S|%ortal|yd|m istege bagli sigortallydim aile sigortasi kapsamindaydim Ozel sigortallydim urt disinda S|%ortal|yd|m
(Ich war bisher) (pflichtversic (freiwillig versichert) (familienversichert) (privat versichert) im Ausland versichert)
Bugline kadarki saglik sigortasi sirketinin adi su tarihten su tarihe kadar
(Name der bisherigen Krankenkasse) (vom) (bis zum)
Bu sirkette istege bagli bir paket secmistim.
(Ich habe dort einen Wahltarif gewahit.)
Aile sigortasi (Familienversicherung)
Akrabalarimin Ucretsiz olarak sigortalanmasini istiyorum. Lutfen bana bir bagvuru gonderin. Basvuru ektedir.
(Ich mochte meine Angehdrigen kostenfrei mitversichern.) (Bitte senden Sie mir einen Antrag zu.) (Der Antrag liegt bei.)

Tarih (Datum ) Imza (Unterschrift)

01/2024

Veri givenligi ile ilgili bilgi: Verilerini yasal hikimler temelinde toplar ve isleriz. Sosyal glivenlik mevzuatinin besinci kitabinin (SGB V) 5. bolimiine gore sigortalilik durumunu uygulamak ve SGB 'V, 57 SGB XI'in 226. bélimiine gore katki payini
hesaplamak icin verilerine ihtiyacimiz var. Veri glivenligi ve haklarin hakkinda bilgiyi su adreste bulabilirsin: www.mhplus-krankenkasse.de/datenschutz. (Hinweis zum Datenschutz: Wir erheben und verarbeiten Deine Daten auf Grundlage
gesetzlicher Bestimmungen. Die Daten brauchen wir flir die Durchfiihrung Deines Versicherungsverhaltnisses nach §§ 5 ff. Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) und um Deine Beitrage zu berechnen nach §§ 226 ff. SGB V, 57 SGB XI.
Informationen zum Datenschutz und zu Deinen Rechten erhaltst Du unter: www.mhplus-krankenkasse.de/datenschutz.)



Soyadi, adi (Name, Vorname)

Ben (Ich bin)

memurum emekliyim
(bin verbeamtet) (bin in Pension)
okula gidiyorum (litfenokul belgesini de gnderin)

(gehe zur Schule (bitte Schulbescheinigung mitsenden))
emekliyim (iiitfen emeklilik belgesini de gonderin)

(bin in Rente) (bitte Rentenbescheid mitsenden))

su alanda serbest meslek sahibiyim:
(bin selbststandig als)
Serbest meslekle ilgili diger bilgiler
(Weitere Angaben zur selbststandigen Tatigkeit:)

Haftalik calisma saati bilgisi

(Anzahl wochentliche Arbeitsstunden:)

Calisan saysi buradan sinirli istihdam edilenler
(Anzahl Beschaftigte: ) (davon geringfiigig Beschaftigte:)

Bu isi tam zamanl yapiyorum
(Ich Ube die Tatigkeit hauptberuflich aus.)

Dogum tarihi (Geburtsdatum)

evi ben idare ediyorum sosyal yardim aliyorum
(fiihre den Haushalt) (bekomme Sozialhilfe)

Universite 6grencisiyimliitfen 6grenci belgesini de gonderin)
(studiere (bitte Studienbescheinigung mitsenden))

su tarihte emeklilik i¢cin basvuru yaptim
(habe eine Rente beantragt am)

is kurma fonu ile is kurdum (iitfen belge gonderin)
(bin Existenzgriinder mit Griindungszuschuss (bitte Bescheid mitsenden))

Lutfen bana 7. haftanin basindan itibaren hastalik yardimiyla sigortaya dair bilgi génderin (yalnizca tam zamanii serbest meslek sahipleri igin).
(Bitte senden Sie mir Informationen zur Versicherung mit Krankengeld ab Beginn der 7. Woche (nur fiir hauptberuflich selbststandig Tatige).)

Gelir durumu hakkinda bilgi (Angaben zu den Einkommensverhaltnissen )

Aylik brut gelirim 5.175,00 avronun (yillik 62.100,00 avro) Uzerinde.
(Meine monatlichen Bruttoeinnahmen liegen lber 5.175,00 Euro (jahrlich 62.100,00 Euro).)

Esim yasal saglik sigortasliyla sigortali degil (iitfen gelir belgesini génderin)

(Mein Ehepartner ist nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert (bitte Einkommensnachweise mitsenden).)

Bakmakla yukimli olunan (kendi geliri olmayan) cocuk sayisi:
(Anzahl der unterhaltsberechtigten Kinder (ohne eigene Einnahmen):

Gelirim ile ilgili bilgiler (Angaben zu meinen Einnahmen)

Serbest meslek geliri
(Einnat aus selbststandiger Tatigkeit)

Bir isten alinan gelir/maas (Lohn/Gehalt aus einer Beschaftigung)

Aylik briit maas (Monatliches Bruttoentgelt)

Son 12 ayin tek seferlik 6demeleri (Einmalzahlungen der letzten 12 Monate)
Diger maddi faydalar (or. sirket arabasi) (Sonstiger geldwerter Vorteil (z. B. Dienstwagen)

Emekli maasi (Rente(n))

Or. Yaslilik, 6lum veya kaza ayligl,  (z. B. Alters-, Hinterbliebenen- und Unfallrenten,
yurt disi emekli maasi auslandische Renten)

Tar
(Art)

Tur
(Art)

Briit emeklilik faydalar (Brutto-Versorgungsbeziige)

Or. Emekli maas|, sirket emekliligi veya ilave emeklilik  (z. B. Pensionen, Betriebs- und Zusatzrenten )

Tur
(Art)

Tur
(Art)

Tek seferlik 6demeler (Einmalzahlungen)
Kira gelirleri (Einnahmen aus Vermietung und Verpachtung)

Sermaye varliklarindan faiz ve diger gelirler
(Zinsen und sonstige Einnahmen aus Kapitalvermogen)

Kidem tazminati (Abfindung)

Sosyal yardim, temel gelir (Sozialhilfe/Grundsicherung)

Diger gelirler — Tir
(Sonstige Einnahmen — Art)

Ortak gcocuklar
(davon gemeinsame Kinder)
Aylik avro Yillik avro Lutfen su belgelerin kopyasini gonderin
(monatlich Euro) (jahrlich Euro) (bitte f ise in Kopie mi )

Son gelir vergisi bildirimi (eksiksiz) ve isletme kaydi
(letzter Einkommensteuerbescheid (vollstéandig)
und Gewerbeanmeldung)

Son maas bordrosu

(letzte Gehaltsabrechnung)

Tek seferlik 6deme belgesi
(Nachweis Uber die Einmalzahlung)
Maddi faydaya dair belge
(Nachweis Uber den geldwerten Vorteil)

mevcut emeklilik belgesi
(aktueller Rentenbescheid)

mevcut emeklilik belgesi
(aktueller Rentenbescheid)

mevcut emeklilik belgesi
(aktueller Rentenbescheid)

mevcut emeklilik belgesi
(aktueller Rentenbescheid)

Tek seferlik 6deme belgesi
(Nachweis Uber die Einmalzahlung)

Son gelir vergisi bildirimi (tam)
(letzter Einkommensteuerbescheid (vollstéandig))

Son gelir vergisi bildirimi (tam)

(letzter Einkommensteuerbescheid (vollstandig))
Kidem tazminati sdzlesmesi

(Vertrag tber die Abfindung)

Sosyal yardim belgesi

(Sozialhilfebescheid)

Gelir belgesi
(Nachweis uber die Einnahmen)

Aylik gelirim 1.178,33 avronun altinda. Ge¢imim sunlar tarafindan saglanmaktadir
(Meine Einnahmen liegen unter 1.178,33 Euro monatlich. Mein Lebensunterhalt wird sichergestellt durch)

Bu bilgiler yalnizca resit olmayanlarin basvurusu icin gereklidir (Diese Angaben brauchen wir nur bei einem Antrag fiir Minderjahrige)

Yasal temsilcinin adi, soyadi, dogum tarihi ve farkli olabilecek adresi
(Vorname, Name, Geburtsdatum des gesetzlich Vertretenden und eventuell abweichende Adresse)

Bakim sigortasi katki payinin hesaplanmasi i¢in bilgiler (Angaben zur Berechnung des Beitrages zur Pflegeversicherung)

rougum var, tane (lutfen belge gonderin, 6r. dogum belgesi veya niifus kayit érnegi).
(Ich habe) (Kinder (bitte Nachweis, z. B. Geburtsurkunde oder Abstammungsurkunde mitsenden).)

Tiim bilgilerin dogru oldugunu garanti ediyorum. ileride olabilecek degisiklikleri size hemen bildirecegim. Bunun igin size uygun belgeleri (6r. gelir vergisi bildirimini) gdnderecegim.
Eksik veya yanlis bilgilerin katki payinin yeniden hesaplanmasina yol agacaginin farkindayim. (Ich versichere, dass alle Angaben der Wahrheit entsprechen. Uber alle kiinftigen Veranderungen informiere
ich Sie gleich. Dazu sende ich lhnen geeignete Nachweise (z. B. Einkommensteuerbescheid). Mir ist bekannt, dass unvollsténdige oder unwahre Angaben zur Nachberechnung des Beitrages fiihren.)

Tarih (Datum) imza (Unterschrift)

01/2024



Bilgi: Onay beyanimla mhplus bana miimkiin olan en iyi
hizmeti sunabilir. Bilgilerimi kendi istegimle veriyorum.

(Hinweis: Durch meine Einwilligungserklarung kann - g onay beyanl
die mhplus mir den bestmdglichen Service bieten. (Eanllllgungserkla ru ng)

Meine Angaben sind freiwillig.)

Yalnizca mhplus araciliglyla doldurulacak: Calisanin soyadi, adi
(Nur durch die mhplus zu beflllen: Name, Vorname Mitarbeiter)

Verilerimin kullanilmasina dair onayim (Meine Einwilligung zur Nutzung meiner Daten)

Bilgilerim
(Meine Angaben)

mhplus saglik sigortasinin zaten bir Uyesiyim.
(Ich bin bereits Mitglied der mhplus Krankenkasse.)

mhplus tyesi degilim. Onay, lyelik boyunca gecerli olmaya devam eder.
(Ich bin noch kein Mitglied der mhplus. Die Einwilligung gilt bei einer Mitgliedschaft weiter.)

Soyadi

(Name) Dogum tarihi
Adi (Geburtsdatum)
(Vorname)

Sokak, No:

(Strafle, Nr.) Sehir

Posta kodu (Ort)

(PLZ)

Telefon
(Telefon)

Cep telefonu
(Handynummer)

E-posta
(E-Mail)

mhplus’in iletisim kurmasi icin izin
(Einwilligung zur Kontaktaufnahme der mhplus )

unlari kabul ediyorum:
(Ich bin mit Folgendem einverstanden: )
mhplus beni (Die mhplus kann mich informieren und beraten)
+ sigortamin koruma kapsami ve (zu meinem Versicherungsschutz und)
+ yeni avantajlar konusunda bilgilendirebilir, bana bu konularda 6neri yapabilir ve (zu neuen Leistungen und)

+ hizmet kalitesini iyilestirmek igin bana bu konuda soru sorabilir. mhplus bunun icin bir hizmet saglayiciyl géreviendirebilir.
(zur Servicequalitat befragen, um den Service zu verbessern. Dazu kann die mhplus einen Dienstleister beauftragen.)

mhplus su iletisim araclarini kullanabilir:
(Folgende Kontaktwege darf die mhplus nutzen:)

Telefon: Evet Hayir
(per Telefon:) (Ja) (Nein)
E-posta: Evet Hayir
(per E-Mail:) (Ja) (Nein)
SMS: Evet Hayir
(per SMS:) (Ja) (Nein)
Bilgi:

(Hinweis:)

16. yasin doldurulmasindan itibaren onay beyani verilmesi gerekir.
Ab Vollendung des 16. Lebensjahres kann/soll eine Einwilligungserklarung abgegeben werden)

Bilgi sayfasinda (arkaya bkz.) mhplus’in verileri nasil kullandig| yazmaktadir.
(Im Infoblatt (siehe Ruckseite) steht, wie die mhplus die Daten verwendet.)

01/2024

Tarih (Datum) imza (Unterschrift)



Verilerinin korunmasi bizim i¢cin cok 6nemlidir. Bu
nedenle seni hangi verileri isledigimiz konusunda
bilgilendiriyoruz.

Onay vermenin amaci

mhplus seni sigorta koruma kapsamina dair bilgilendirir.
Ayrica bizden yeni hizmetlere dair bilgi alirsin. Bunun disinda,
is ortagimiz olan 6zel saglik sigortasi sirketlerinin teklifleri
hakkinda da seni bilgilendiririz. Cazip ekstra hizmetlerden

bu sekilde faydalanabilirsin! Bunlar, profesyonel veya 6zel
ihtiyaclarina gore uyarlanmistir.

mhplus seni bir musteri anketi doldurmaya davet edebilir.
Cunku goruslerin ve deneyimlerin bizim icin dnemlidir!
Hizmetimizi senin icin iyilestirmemize yardimci olur. Senden
belirli bilgiler almak veya sana sorular sormak icin mhplus’in
hizmet saglayicilarindan biri de gérevlendirilebilir. Bunlar
arasinda kalite, hizmet ve sigortalarla ilgili bilgiler yer alr.

mhplus hangi verileri isler?
mhplus yalnizca senin onay verdigin bilgileri isler.

Veriler ugiincii taraflarla paylasilir mi?

Mesru bir hizmet saglayiclyl gorevliendirirsek yalnizca senin
onayin dahilindeki verileri iletiriz. Boylelikle ilgili hizmet size
sunulabilir.

Veriler ne kadar siire saklanir?

Onay verdigin veriler bizde sigortall oldugun stre boyunca
veya sen onayini geri cekene kadar saklanir. Bir hizmet
saglayiciya bir sozlesme kapsaminda gonderdigimiz
veriler sozlesme geregi yerine getirilene kadar saklanabilir.
Sozlesme sona erdiginde hizmet saglayici verileri siimek
zorundadir. mhplus bu konuda hizmet saglayicinin yazili
onayini alr.

Onayini nasil geri cekebilirsin?

info@mhplus.de adresine bir mesaj iletmen yeterli. Veya
bizi arayabilirsin: 07141 9790-0. Onemli: Anahtar kelime
olarak "onay beyani"ni verebilirsin. Gelecekte istedigin
zaman onayini geri gekebilir veya kismi olarak geri
alabilirsin.

Veri islemenin yasal dayanagi

Veriler, genel veri koruma yonetmeliginin (GDPR) 6.
maddesinin 1. boliminun 1a fikrasina uygun olarak onay
temelinde islenir.

Veri giivenligi ve veri koruma gorevlilerimiz
hakkinda daha fazla bilgiye suradan erisebilirsin:
www.mhplus-krankenkasse.de/datenschutz



\Daha Fazla. Sen

Ginlik hayatta néwyaparsan yap. Ailenle
ilgilenebilmen icin biz de seninle ilgileniyoruz.
Ister hizmetlerden faydalan ister soru soracak
ol. Buradayiz ve senin icin isleri kolaylastiriyoruz.
Saglik ve refah icin.
e




Aile sigortasi kaydi
hakkinda bilgi

(Angaben zur Aufnahme in
die Familienversicherung)

A. Uye bilgileri (Ana sigortall) (Angaben Mitglied (Hauptversicherter))

Soyadi, adi

Sigorta numarasi
(Name, Vorname )

(Bunlar mhplus saglik kartinizda yer alir.)
(Versicherungsnummer (Diese steht auf Ihrer mhplus-Gesundheitskarte.))

Bugline kadar surada*
(Ich war bisher*)

Uye olarak sigortaliydim
(als Mitglied versichert)

aile sigortas| kapsamindaydim
(familienversichert bei)
Saglik sigortasi sirketinin adi

yasal saglik sigortasi kapsaminda degil (Name der Krankenkasse)

(nicht gesetzlich versichert)

Medeni hali (Familienstand)

su tarihten beri ayri dul
(geschieden seit) (verwitwet)

bekar evli*
(ledig) (verheiratet*)
LPartG uyarinca kayitli sivil partnerlik*
(eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem LPartG* )
*) Lutfen "es" siitununa ek bilgi girin.
(*) Bitte machen Sie weitere Angaben in der Spalte ,Ehepartner/in“.)

ayri yasiyor*
(getrennt lebend*)

Aile sigortasinin gerekcesi (Anlass fir die Familienversicherung )

Uyeligin baslangici Cocugun dogumu Yurt disindan tasinma

(Beginn meiner Mitgliedschaft) (Geburt des Kindes ) (Zuzug aus dem Ausland)
Akrabamin kendi Uyeliginin sona ermesi Evlilik Diger
(Ende der eigenen Mitgliedschaft meines Angehdrigen) (Heirat) (Sonstiges)

iletisim (Kontakt)

Telefon numaram (istege bagl bilgi)
(Meine Telefonnummer (freiwillige Angabe))

E-posta adresim (istege bagli bilgi)
(Meine E-Mail-Adresse (freiwillige Angabe))

B. Aile liyelerine dair bilgi (B. Angaben zu Familienangehorigen)

Asagidaki bilgiler yalnizca tarafimizdan sigortalanacak aile Uyeleri icin gereklidir. Farkli olarak, yalnizca cocuklariniz aile sigortamiz kapsamina girecekse ve
esiniz/partneriniz bu cocuklarla akrabaysa esinizin/partnerinizin bireysel bilgiler de gereklidir. Bu durumda, genel bilgilere ek olarak, esin/partnerin devlet
sigortasl kapsaminda olmamasi halinde, esin/partnerin sigortasi ve geliri hakkinda ek bilgi gereklidir. Gelir, gelir belgesi ile kanitlanmalidir. Aile durumuna

gore yapilan ek 6demeler gelir bilgisi olarak dikkate alinmaz. (Nachfolgende Daten sind grundsétzlich nur fiir solche Angehérigen erforderlich, die bei uns familienversichert werden sollen.
Abweichend hiervon benétigen wir einzelne Angaben zu lhrem Ehe-/Lebenspartner auch dann, wenn bei uns ausschlielich 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.)

Farkh saglik sigortasi kurumlarinda es zamanli olarak aile sigortasi yaptirmanin yasal olarak miimkiin olmadigini liitfen unutmayin. Bu nedenle,
liitfen bilgilerinizi verirken iki kez aile sigortasi kapsamina girmediginizden emin olun. (Bitte beachten Sie, dass eine gleichzeitige Durchfiihrung der Familienversicherung

bei hiedlichen Krankenl htlich unzulassig ist. Stellen Sie deshalb bitte mit lhren Angaben sicher, dass eine doppelte Familienversicherung hl ist.)
Aile iiyeleri ile ilgili genel bilgiler Allgemeine Angaben zu den Familienangehdrigen
Es (Ehepartner) Cocuk (Kind) Cocuk (Kind) Cocuk (Kind)

Aile sigortasi baslangici
(Beginn der Familienversicherung)

Soyadi**

(Name**)

**) Uyenin ve aile ijy‘esinin soyadlari farkliysa, medeni durum uygun belgelerle (6rnegin evlilik belgesi, partnerlik belgesi, dogum belgesi) veya bunlarin sunulmasi miimkiin degilse uygun baska belgelerle (6rnegin cocuk parasi bildirimi) bir kereye mahsus

(**) 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.)

Adi

(Vorname)

Dogum tarihi
(Geburtsdatum)

Cinsiyet (Geschlecht )
erkek (e), kadin (k),
cesitli (¢), belirsiz (b)
(mannlich (m), weiblich (w),)
(divers (d), unbestimmt (x))

(e)/(m) (K)/(w) (e)/(m) (k)/(w) (K)/(w) (e)/(m) (k)/(w)

(¢)/(d) (b)/(x) (¢)/(d) (b)/(%) (b)/(x) (¢)/(d) (b)/(x)

Adres (Uyenin adresinden farkl

ise)
(ggf. vom Mitglied abweichende Anschrift)

Uye ile cocuk arasindaki akrabalik
iligkisi

(Verwandtschaftsverhaltnis zum Mitglieds
zum Kind)

Esinizin/partnerizin cocukla

akrabalik iliskisi var mi?

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

Biyolojik cocuk/evlathk
(leibliches Kind /Adoptivkind)

Uvey evlat (Stiefkind)
torun  (Enkelkind)

evlatlik (Pflegekind)

Hayir (Nein) Evet (Ja)

Biyolojik gocuk/evlathk
(leibliches Kind /Adoptivkind)

Uivey evlat (Stiefkind)
torun  (Enkelkind)

evlatlik (Pflegekind)

Hayir (Nein) Evet (Ja)

Biyolojik gcocuk/evlathk
(leibliches Kind /Adoptivkind)

Uvey evlat (Stiefkind)
torun  (Enkelkind)

evlatlik (Pflegekind)

Hayir (Nein)

Evet (Ja)
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Soyadi, Adi
(Name, Vorname)

Es (Ehepartner)

Adi (Vorname)

Cocuk (Kind)

Sigorta numarasi
(Versicherungsnummer)

Cocuk (Kind)

Cocuk (Kind)

Aile liyelerinin daha 6nceki veya devam eden sigortalari hakkinda bilgi (Angaben zur bisherigen oder zur weiter bestehenden Versicherung der Familienangehérigen)

Daha onceki sigorta
(Die bisherige Versicherung)

e devam ediyor Hayir (Nein) Evet (Ja)
(besteht weiter)

e su tarihte bitti

(endete am)

e sirket (bei)
(Saglik sigortasi sirketinin adi)
((Name der Krankenkasse /
Krankenversicherung))

* Sigorta tiirii Uyelik (1),
Aile sigortasi* (2),

yasal olarak sigortali degil (3)
(lutfen isaretleyin)

(Art der Versicherung: Mitgliedschaft (1),
Familienversicherung* (2), nicht gesetzlich
versichert (3))

((bitte ankreuzen))

*) Senin i¢in 6nemli: Aile sigortasi yalnizca bir sigorta sirketi tarafindan yapilabilir. () wichtig fiir Dich: Die Familienversicherung kann nur bei einer Krankenkasse durchgefiinrt werden.)

En son aile sigortaniz var miydi?
Varsa, yakinlarinizin daha 6nce
lizerinden sigortali oldugu kisinin
soyadini ve adini yazin.

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

(Ad1) (Vorname))

(Soyadi) ((Name))

Aile iiyelerinin geliriyle ilgili bilgiler (Angaben zum Einkommen von Familienangehorigen)

Su tarihten itibaren serbest
meslek sahibi

(Selbststandige Tatigkeit seit)

aylik kazan¢ (monatlicher Gewinn aus)

serbest meslek (selbststandiger Tatigket) Avro

(Euro)

(Ad1) ((Vorname))

(Soyadi) ((Name))

Avro

(Euro)

(Ad1) (Vorname))

(Soyadi) ((Name))

Avro
(Euro)

(Ad1) ((Vorname))

(Soyadi) ((Name))

Avro
(Euro)

Lutfen glincel gelir vergisi tahakkukunun bir kopyasini gonderin. (Bei Angabe mit ,Ja“ bitte entsprechende Nachweise mitsenden, z.B. Kopie des aktuellen Einkommensteuerbescheides.)

isten elde ettigi aylik briit iicret

(Monatliches Bruttoarbeitsentgelt aus Avro
einer Beschaftigung) (Euro)
Kidem tazminati (Or. isten gikarma) Avro
(Entlassungsentschadigung (z. B. Abfindung)) (Euro)

Briit aylik maas
Part time isten elde edilen

Avro
(Monatliches Bruttoarbeitsentgelt aus Minijob) (Euro)
Yasal emekli maasi, emekli maasi, sirket
emekli maasi, yurt disindan emekli
maasl, diger emekli maaslari

i Rente, (i}

Betriebsrente, auslandische Rente, sonstige Renten)
Aylik 6deme miktari Avro
(Monatlicher Zahlbetrag) (Euro)
Gelir vergisi kanununa tabi diger aylik
diizenli gelirler
(Ornegin kira gelirleri, sermaye A
varliklarindan elde edilen gelirler) (EYJEOO)

Gelir tur

( ige regelméasige Einkii im
Sinne des Einkommensteuerrechts

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

Art der Einkunfte)

Lutfen glincel gelir vergisi tahakkukunun bir kopyasini gonderin. (Bitte Kopie des aktuellen Einkommensteuerbescheides mitsenden.)

issizlik maasi / vatandaslik
geliri suzamandan beri
(Arbeitslosengeld /
Biirgergeld seit)

Avro
(Euro)

Avro
(Euro)

Avro
(Euro)

Avro

(Euro)

Avro
(Euro)

Avro
(Euro)

Avro
(Euro)

Avro
(Euro)

Avro

(Euro)

Avro
(Euro)

Avro
(Euro)

Avro
(Euro)

Avro
(Euro)

Avro

(Euro)

Avro
(Euro)
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Soyadi, Adi
(Name, Vorname)

Sigorta numarasi
(Versicherungsnummer)

Es (Ehepartner/in) Cocuk (Kind) Cocuk (Kind) Cocuk (Kind)

Adi (Vorname)

Aile uiyeleriyle ilgili diger bilgiler (Weitere Angaben zu Familienangehorigen)

OKkuyor/universite 6grencisi

(Lutfen 23 yasindan biiytik cocuklar igin

okul veya 6grenim belgesini génderin.) tarihinden (von) tarihinden (von) tarihinden (von)
(Schul- oder Studienzeit)

((Bitte bei Kindern ab 23 Jahren Schul-

oder Studienbescheinigung mitsenden.)) tarihine (bis) tarihine (bis) tarihine (bis)
Askerlik hizmeti veya yasal

goniillii hizmet

(Liitfen hizmet belgesini gonderin.) tarihinden (von) tarihinden (von) tarihinden (von)

(Wehrdienst oder gesetzlich

geregelter Freiwilligendienst )
((Bitte Dienstzeitbescheinigung

mitsenden.)) tarihine (bis)

tarihine (bis) tarihine (bis)

Aile sigortasi olan akrabalar icin saglik sigortasi numarasi tahsisi hakkinda bilgi
(Angaben zur Vergabe einer Krankenversichertennummer fiir familienversicherte Angehorige)

Emeklilik sigorta numarasi

(Rentenversicherungsnummer)

Asagidaki bilgiler sadece heniiz emeklilik sigorta numarasi atanmamissa gereklidir. (Die folgenden Angaben werden nur dann benétigt, wenn noch keine Rentenversicherungsnummer vergeben wurde.)

Dogum adi
(Geburtsname)

Dogum yeri
(Geburtsort)

Dogdugu tlke
(Geburtsland)

Uyrugu
(Staatsangeharigkeit)

Bilgilerin dogru oldugunu onayliyorum. Degisiklik olmasi halinde sizi hemen bilgilendirecegim. Akrabalarimin gelirinin degismesi (6rnegin serbest meslek icin yeni gelir vergisi bildirimi) veya baska bir saglik
sigortasi sirketine gecmeleri halinde 6zellikle hemen bilgi verecegim.

Ich bestétige die Richtigkeit der Angaben. Uber Anderungen werde ich Sie umgehend informieren. Das gilt insbesondere, wenn sich das Einkommen meiner o. a. Angehérigen verandert (z. B. neuer

@

Einkommensteuerbescheid bei selbststandiger Tatigkeit) oder diese Mitglied einer (anderen) Krankenkasse werden. s
o

2

3

. ik . . . . P . o
Tarih Uyenin imzasi Aile Uyelerinin imzasi >
(Datum) (Unterschrift des Mitglieds) (Unterschrift des/der Familienangehdrigen) %
Verdigim imzayla gerekli verileri gondermek igin aile Uyelerinin onayini Ayri yasayanlar i¢in aile Uyesinin imzasi yeterlidir. @

aldigimi beyan ediyorum. Bei getrennt Lebenden reicht die Unterschrift des/der §

(Mit der Unterschrift erklére ich, die Zustimmung der Familienange- Familienangehorigen aus. (W

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

Aile sigortasini degerlendirebilmemiz icin, 289 SGB V Madde 10, bolim 6 uyarinca isbirligin gereklidir. Akrabalarini da iicretsiz olarak sigortalayip sigortalayamayacagimizi kontrol edebilmemiz igin verilere ihtiyacimiz var (§§ 10, 284 SGBV, § 7 KVLG 1989, §
25 SGB XI). lletisim bilgilerini yalnizca sigortalilik durumun hakkinda soru sormak icin kullaniriz. Verilerin islenmesi ve haklarin hakkinda daha fazla bilgiyi su adreste bulabilirsin: www.mhplus.de/datenschutz.

Damit wir die Familienversicherung beurteilen kdnnen, ist Dein Mitwirken nach §8§ 10 Absatz 6, 289 SGB V notwendig. Wir brauchen die Daten, damit wir priifen kénnen, ob wir Deine Angehérigen 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 erhélst Du unter: www.mhplus.de/datenschutz.



isveren, is ve isci bulma kurumu gibi raporlamadan sorumlu kuruma sunmak iizere

Liiltfe“ Ad, soyadi

anlnda N

testim edi™ o

Yeni saglik sigortamla ilgili bilgiler
Bundan sonraki saglik sigortam olarak mhplus saglik sigortasini sectim.

Talep edilen sigorta degisikligi:

mhplus ile ilgili bilgiler kisaca soyle: mhplus Betriebskrankenkasse, 71632 Ludwigsburg

Genel katki orani %14,6

llave katki %1,58

Sirket numarasi 63494759

Banka bilgileri Commerzbank Ludwigsburg,

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

Lutfen bu belgeyi saklayin ve mhplus'a giris yapin.

istediginiz tarihte saglik sigortasi degisikligi mimkin degilse sizi bilgilendirecegiz.

Saygilarimizla

Yer, Tarih, imza



Q Her zaman senin yaninda ., 07141 9790-0, Pzt-Cuma
07.00-20.00 / Cts. 10.00-13.00 =T info@mhplus.de ‘
f facebook.com/mhplus °J instagram.com/deine_mhplus
@)) mhplus hizmet uygulamasi ©®) Ofisler: Franckstrafie 8, |
71636 Ludwigsburg veya QQ www.mhplus.de

Bu brostir basim tarihindeki hizmetlere genel bir bakis saglar (02/2024). Litfen dikkat edin: Kanun ve ana stzlesme degisiklige tabidir; glincel slirim gecerlidir. Bilgi: - Dilin kisaltilmis sekilde kullanimi yalnizca :
editoryal amag tasir ve herhangi bir degerlendirme barindirmaz. g



