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3asaBa npo
y4yacTb y nporpami
(Mitgliedschaftserklarung)

3anoBHIOETbCA CNIBPOGIT! hpl Homep/Ha3Ba areHTcTBa, iM'a CNiBpo6ITHUKA Das fiillt die mhplus aus: Vermittlernummer / Name, Vorname Mitarbeiter
1 xouy GyTH 3 y4aCHMKOM NporpamMu 060B'A3KOBOr0 CTpaxyBaHHS y4aCHMKOM NporpamMu o6POBINbHOIO CTpaxyBaHHs mhplus.
(Ich méchte ab dem) (Pflichtmitglied) (freiwilliges Mitglied der mhplus werden.) Homep areHTcTBa (Vermittlernummer)

Moi aaHi (Meine Daten)
) Im's
Mpissuile (Vorname)

(Name)
Howmep 6yanHKy
(Bs)f[anLgl',ﬂ) (Hausnummer)
rafke

Mowr. iHaeKe Hacenenwi nyHKT (Ort)

(PLZ) depepanbHa 3emns

[pomagsHCcTBO (Bundesland)
(Nationalitat) En
(BKa3yeTbCA . rnoLuTa (BKa3yeTbCs 3a GaxaHHAM)

TenedoH sa Gaxatsm) (E-Mail) ((freiwillige Angabe))

((freiwillige
(Telefon) kngave)) i i )
CiMeiiHUi1 cTaH Cratb XiHoua (W) yosiosiya (m) iHwWa (d) He BM3Ha4eHo (x)

(Familienstand) (Geschlecht) (weiblich (w)) (ménnlich (m)) (divers (d)) (unbestimmt (x))

Homep coujianbHoOro ctpaxyBaHHs

(Sozialversicherungsnummer)

Y MeHe e Hemae HoMepa COoLLianbHOro CTpaxyBaHHs. byab nacka, 3aMOBTE MOro A1l MEHEe 3 TaKUMU AaHUMU:
(Ich habe noch keine Sozialversicherungsnummer. Bitte beantragen Sie diese fiir mich mit den folgenden Angaben:)

[lata HapogpKeHHA Npi3BuLLE NPU HAPOMKEHHI
(Geburtsdatum) (Geburtsname)

Micue HapoaKeHHs KpaiHa HapomKeHHs
(Geburtsort) (Geburtsland)

Mii Homep niaTHUKa nogaTKiB (BiH 3a3Ha4eHuni y Bawwomy NoBifloMNeHHi Npo HapaxyBaHHaA nojatkis) ((Diese steht auf Inrem Steuerbescheid.))
(Meine Steuer-ID)

MiactaBa AnA NPUAHATTA y4acHuKa Ao nporpamu (Anlass der Mitgliedschaft)

Moi ymoBM cTpaxyBaHHs 3MiHUAKCb. (Mein Versicherungsverhaltnis hat sich gedndert.) Moi ymoBM cTpaxyBaHHs He 3MiHioBanucs Ginblue 12 micauis.

(Hanpuknag, 3miHa po6oTtoaasus) ((z. B. Wechsel des Arbeitgebers)) (3miHa MeanyHoi cTpaxoBoi KOMMaHii 63 3MiHW YMOB CTpaxyBaHHs)
(Mein Versicherungsverhaltnis ist seit mehr als 12 Monaten unverandert.
(Kassenwechsel bei unverandertem Versicherungsverhaitnis))

Mos nonepeaHs MeanyHa cTpaxoBa KOMMaHis 36iIbLunAa CTaBKy JOAATKOBOrO BHECKY. 51 BnepLue CTpaxylocsi B CUCTEMi 060B'A3KOBOIO MEANYHOIO CTPaxyBaHHs.
(Meine bisherige Kasse hat den Zusatzbeitragssatz erhoht.) (Ich versichere mich zum ersten Mal bei einer gesetzlichen Krankenkasse.)
$1 BnepLLe BAaLLTOBYOCA Ha po60Ty B HiMeyyumHi. IHWe
(Ich nehme erstmals eine Beschaftigung in Deutschland auf.) (Sonstiges:)
(arbeite) (mache eine Ausbildung) (studiere dual (bitte Studienbescheinigung mitsenden)) (bin Werkstudent)

$1 3acTpaxoBaHWi Ha JOOPOBINbHIV OCHOBI IK HaVMaHWI NpaLiBHKUK. Mil piyHMi oknag nepesuuye 69 300,00 eBpo.

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

Mil po6oToaaBeLb PO6UTb BHECKM Ha JOGPOBINIbHE MEAUYHE CTPaXyBaHHs Ta CTpaxyBaHHs Ha BMNaAoK NoTpe6y B AOMAA.
(Mein Arbeitgeber fiihrt die Beitrage zur freiwilligen Kranken- und Pflegeversicherung ab.)

$1 cam po6:io BHeCKV B mhplus Ha JO6POBIiNbHe MeAn4He CTpaxyBaHHS Ta CTpaxyBaHHS Ha BUNafoK NoTpe6u B AOMSAI.
(Ich zahle die Beitrage zur freiwilligen Kranken- und Pflegeversicherung selber an die mhplus.)

[aHi ans poapaxyHKy BHECKY A1l CTpaxyBaHHs Ha BUNaJoK NoTpetu B A0MsiAi: Y MeHe € itV (Gyab nacKa, HaaaiTe NiATBEpMKEHHS).

(Angaben zur Berechnung des Beitrages zur Pflegeversicherung:) (Ich habe Kinder (bitte Nachweis mitsenden).)
1 oTPUMYIO 10MOMOry No 6e3po6ITTIO / 0MOMO! 5 rpomMagiaH (6yab nacka, HaganTe NiATBepAXeHHs). A Nojias 3asBy Ha OTPUMaHHA 011OMOT 1 110 6e3pPO6ITTIO / A0MNOMOrM AN rpomazsiH
(Ich%rh)éItg’Arbeitgosengepld (bitte/éeschemitspende%) o A B ) (Ich rflabe Arbéitslos%ngeld) (ﬁrbeitslosengelcﬁ)ll bean/tfqagt.) N

MpumiTtka: iHwWwi kateropii ocié — 6yab nacka, 3anoBHITbL HacTynHy cTopiHKy (Hinweis: Weitere Personengruppen - bitte Folgeseite ausflllen)

JlaHi po6oToaaBLa (6yab nacka, 3anuTaiTe B po60ToAaBLSA MOro HOMep NigNpUeEMCTBa — Lie 3aBxan 8 undp.) (Angaben zum Arbeitgeber (Betriebsnummer bitte beim Arbeitgeber erfragen — immer 8-stellig.))

Hassa komnaHii

(Firmenname) TenedoH (Telefon)
Anpeca
(Adresse)
Howmep nignpuemcraa [ata 3acHyBaHHS
(Betriebsnummer) (beschaftigt seit)
IHwa iHpopmauin (6yab nacka, nosHaute BignosiaHe) (Sonstige Angaben (bitte zutreffendes ankreuzen))
4 n0AaTKOBO 3aMMatocs MiANPUEMHULILKOIO AISNIbHICTIO (GYAb NacKa, 3aroBHiTb HACTYMHY CTOPIHKY).
(Ich Ube zusétzlich eine selbststéndige Tatigkeit aus (bitte Folgeseite ausfiillen).)
£ BYyCb | NPaL|iOlo OAHOHACHO (6yAb NacKa, HajaiTe A0BiAKY NPO HaBYAHHS, @ TAKOX 3aNOBHITh HACTYMHY CTOPIHKY). KinbKicTb pO604MX FOAMH (Ha TMXAEHb)
(Ich studiere neben meiner Beschaftigung (bitte Studienbescheinigung mitsenden und zusétzlich Folgeseite ausfiillen).) (Stundenanzahl Beschaftigung (wochentlich))

91 OTPMMYIO NEHCIIO 3@ PaxXyHOK HIMELbKOTrO NMeHCIMHOro CTpaxyBaHHsS a6o aHaoriYHOT iHO3EMHOI MPOrpamu (6yab nacka, HagilwiiTb NOBIAOMAEHHS NP0 MPU3HAYEHHS NeHCii).
(Ich beziehe eine Rente der Deutschen Rentenversicherung oder eines vergleichbaren Tragers im Ausland (bitte Rentenbescheid mitsenden).)

$1 oTpMMmyto BUNNATK, HANpPUKaa, AONOMOTrY, MEHCIIO, MPU3HAYeHy NiANPUMEMCTBOM, Ta JOAATKOBY MNMEHCItO (6yab nacka, HaganTe NigTBEPAKEHHS BiANOBIAHOI yCTaHOBM).

(Ich erhalte Versorgungsbezlige, z. B. Pensionen, Betriebs- und Zusatzrenten (bitte Bescheid der Versorgungsstelle mitsenden).)

91 6yB 3BiNbHEHUI Bifj 060B'A3KOBOr0 MeAUYHOr0 CTpaxyBaHHs Ha MiACTaBi 3anuTy (6yab nacka, HagaiTe Komiio PilleHHs).

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

51 oTpMMyto BUNNatu, nepeadadeHi 060B'A3KOBUM CTpaxyBaHHAM Ha BUNaZOK NOTPe6M B AOMAA.

(Ich erhalte Leistungen der gesetzlichen Pflegeversicherung.)

JaHi wopao nonepeaHLOro MeaUYHOro ctpaxyBaHHs (Angaben zur bisherigen Krankenversicherung)

Ao uboro yacy s maB nonic 060B'A3KOBOrO CTpaxyBaHHsA [I06POBINbHOMO CTPaxyBaHHs! CiMEeNHOro cTpaxyBaHHs! NPUBATHOrO CTPaxyBaHHs CTpaxyBaHHs 3a KOPLOHOM
(Ich war bisher) (pflichtversichert) (freiwillig versichert) (familienversichert) (privat versichert) (im Ausland versichert)

HazBa nonegennbo‘l’ MeAU4YHOI CTPaXoBOi KOMMNaHii

3 no
(Name der bisherigen Krankenkasse (vom) (bis zum)

41 KopucTyBaBCS Tam TapndoMm 3a BUGOPOM.
(Ich habe dort einen Wahltarif gewahit.)

CimeiiHe cTpaxyBaHHs (Familienversicherung)

1 xo4y 6E€3KOLUTOBHO 3acTpaxyBaTu CBOIX G/IMBbKMX. Byab nacka, Hagilwnitb MeHi 3asBy. 3anBa AofaeTbCs.

(Ich mochte meine Angehérigen kostenfrei mitversichern.) (Bitte senden Sie mir einen Antrag zu.) (Der Antrag liegt bei.)
<
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[ara (Datum) Mianuc (Unterschrift) a
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| MpumiTKa Npo 3axucT aaHux: Mu 36upaemo i 06po6NSEMO Balli jaHi BiANOBIAHO A0 BUMOT 3aKoHoAaBCTBA. Lli faHi Ham NOTPiGHI AN BUKOHAHHS BUMOT LWO/I0 BaLLOro CTpaxyBaHHS 3riaHo 3 88 5 i HacTynHUMK KoaeKcy colianbHoro cTpaxyBaHHs,
x) n'ata kuura (SGB V) Ta Anst po3paxyHKy BallmMx BHECKIB 3riaHO 3 §§ 226 i HacTynHumu SGB V, 57 SGB XI. IHdopmaLiilo Npo 3axucT AaHKX i Balli NpaBa MOXHa oTpUMaTH 3a nocunanHam: www.mhplus-krankenkasse.de/datenschutz.

v (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 erhéltst Du unter: www.mhplus-krankenkasse.de/datenschutz.)



lMpisBuLe, iMm'a (Name, Vorname)

A1 (Ich bin)

npaLLioto Ha feprKaBHiln cnyo6i
(bin verbeamtet)

[lepXKaBHUIM cny>K60BELLb Ha NeHCIT
(bin in Pension)

BYYCS B LUKOi (6yab nacka, HajanTe AOBIAKY 3i WKOK)
(gehe zur Schule (bitte Schulbescheinigung mitsenden))
Ha MeHcii (6yab nacka, HagainTte NIeHHA Npo

(bin in Rente) (bitte Rentenbescheid mitsenden))

neHcii)

3anmMatocs MiANPUEMHULIBKOIO HiSUTbHICTIO B IKOCTI
(bin selbststandig als)
[oaatKoBi faHi Npo NigNnpPUEMHULIBKY AiSNbHICTb
(Weitere Angaben zur selbststandigen Tatigkeit:)

KinbKicTb po604MX rOANH Ha TWKAEHD
(Anzahl wochentliche Arbeitsstunden:)

3 HUX YaCTKOBO 3anHATI

KinbKicTb HaMMaHWX NpaLiBHUKIB
(davon geringfligig Beschéftigte:)

(Anzahl Beschéaftigte: )

LIS AisnbHICT € MOIM OCHOBHUM 3aHSTTAM.
(Ich ube die Tatigkeit hauptberuflich aus.)

[ata HapomKeHHs (Geburtsdatum)

3aimMatocs JoMallHIM rocnogapcrtesom
(fuihre den Haushalt)

OTPUMYIO NICASALLKINbHY OCBITY (6yab Nacka, HafanTe AOBiAKY NPO HABYAHHS)
(studiere (bitte Studienbescheinigung mitsenden))

nojas 3asBy NPO NpU3HaYeHHs NeHcii (1ata)
(habe eine Rente beantragt am)

OTPUMYIO COLLia/IbHY AoMoMory
(bekomme Sozialhilfe)

nignpremMeLb-noYaTKIBELb | Mato CTaPTOBUI MPAHT (6yab 1acka, HaaiTe NiATBEPAYKEHHS)
(bin Existenzgriinder mit Grindungszuschuss (bitte Bescheid mitsenden))

Byapb nacka, HagilwniTe MeHi iHpopMmaLLilo MPO cTpaxyBaHHS 3 4JOMOMOTO0 Ha BUMALOK XBOPOOH, MOYMHAIOHM 3 7-r0 TUXKHS (TinbKu Ans NANPUEMLLB, ANst KX LSt AISUIbHICTb € OCHOBHUM 3aHSTTAM).
(Bitte senden Sie mir Informationen zur Versicherung mit Krankengeld ab Beginn der 7. Woche (nur flir hauptberuflich selbststandig Tatige).)

AaHi wopo ¢inaHcoBoro ctaHy (Angaben zu den Einkommensverhaltnissen )

Min cykynHuit micsiuHnia goxia nepesuiuye 5 175,00 eBpo (62 100,00 eBpo Ha piK).
(Meine monatlichen Bruttoeinnahmen liegen tiber 5.175,00 Euro (jahrlich 62.100,00 Euro).)
(Mein Ehepartner ist nich

KinbKicTb AiTei-yTpUMaHLB (AKi He MaloTb BNAaCHWUX AOXOZIB):
(Anzahl der unterhaltsberechtigten Kinder (ohne eigene Einnahmen):

Inpopmauis npo poxoau (Angaben zu meinen Einnahmen)

Joxoaum Bia NiANPUEMHULLKOT AiSNbHOCTI

(Ei h aus Tati )

3apo6iTHa nnarta / oknag Big TpyaoBoi AisnbHocTi (Lohn/Gehalt aus einer Beschaftigung)
LLlomica4Ha 3apo6iTHa nnata 6pyTTo (Monatliches Bruttoentgelt)
Pa3oBi BUNnat 3a octaHHi 12 micsauis (Einmalzahlungen der letzten 12 Monate)

IHWi MaTepianbHi BUroau (Hanpuknag, cnyk6oBumit aBTomo6inb) (Sonstiger geldwerter Vorteil (z. B. Dienstwagen)

MeHcilHi BUNnaTn (Rente(n))
Hanpwuknag, neHcis 3a BiKom, NeHcis y 38'a3Ky 3 BTpATolo (z. B. Alters-, Hinterbliebenen- und
roflyBanbH1Ka, Nexcis Ans oci6 3 iHBaniaHicTio, iHo3emHi nexcii  Unfallrenten, auslandische Renten)

Tn
(Art)

Tvn
(Art)

Bunnatu gonomoru 6pyTTo

Hanpwuknag, neHcis, jonomora Big
nianpuemcTBa Ta 404aTKOBa NeHcis

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

Tun
(Art)

Tan
(Art)

Pa3zoBi Bunnat (Einmalzahlungen)

[loxoau Bif HaAaHHA B OPEeHAY Ta Ni3UHrY
(Einnahmen aus Vermietung und Verpachtung)

BiacoTku Ta iHWIi Aoxoau Big Kanitany
(Zinsen und sonstige Einnahmen aus Kapitalvermogen)

Bunnata BuHaropoau (Abfindung)

CouianbHa gonomora / 3a6e: €
(Sozialhilfe/Grundsicherung)

noTpeé

IHwi onog;u —Tun
(Sonstige Einnahmen — Art)

MiW poxiz ctaHoBUTL MeHLWwe 1178,33 eBpo Ha micsLb. Moi 3acobu 4o iCHyBaHHS 3a6e3nevye
(Meine Einnahmen liegen unter 1.178,33 Euro monatlich. Mein Lebensunterhalt wird sichergestellt durch)

Lis indpopmauisa Ham noTpiGHa MLe Npu NoAayi 3asaBU A1 HEMOBHOITHIX
(Diese Angaben brauchen wir nur bei einem Antrag fiir Minderjahrige)

IM's1, Npi3BuLLE, AaTa HAPOAXKEHHS! 3aKOHHOIO NPeACTaBHUKA Ta iHLWa ajpeca (3rigHo 3 BUNaaKoM)

(Vorname, Name, Geburtsdatum des gesetzlich Vertretenden und eventuell abweichende Adresse)

Min 4yonosik / Mosi gp){mwa He Mag nosica 060B’AI3KOBOr0 MeIMYHOr0 CTpaxyBaHHs (Gy/# nacka

in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert (bitte Einkommensnachweise mitsenden).
3 HWX CMiNbHI 4iTn
(davon gemeinsame Kinder)

womicsusa EBpo
(monatlich Euro)

, Hapante ﬁ\osim(y npo goxoau)

OyAb Nacka, HapaiTe Konii 3a3Ha4eHUX JOKYMEHTIB
(bitte folgende Nachweise in Kopie mitsenden)
OCTaHHE NOBIAOM/IEHHS NPO HapaxyBaHHS NOAATKY Ha NPUBYTOK (MOBHE)
Ta CBIfJOLITBO NPO peecTpaLlito cy6'eKTa NianpUeMHULIbKOT AiSNbHOCT
(letzter Einkommensteuerbescheid (vollstéandig) und
Gewerbeanmeldung)

OCTaHHIN pO3pPaxyHKOBWI NUCT

(letzte Gehaltsabrechnung)

WOPOKY EBPO
(jahrlich Euro)

niATBEPAXKEHHS Pa30BOi BUNNaTK
(Nachweis Uber die Einmalzahlung)
niagTBepMAKEHHS MaTepianbHOI BUroan
(Nachweis uber den geldwerten Vorteil)

NOTOYHE PileHHS NPOo NPU3HAYEHHs NeHcil
(aktueller Rentenbescheid)

NOTOYHE PilleHHS MPO NPU3HAYEHHS NEHCIT
(aktueller Rentenbescheid)

NOTOYHE PilEeHHS NPO NPU3HaYeHHs NeHcil
(aktueller Rentenbescheid)

NOTOYHE PilleHHS NMPO NPU3HAYEHHS NEHCIT
(aktueller Rentenbescheid)

niagTBepAKEHHS pa30Boi BUMAATH
(Nachweis Uber die Einmalzahlung)

OCTaHHE NOBIAOMNEHHS MPO HapaxyBaHHA
nofaTtKy Ha NpuOYTOK (MOBHE)

(letzter Einkommensteuerbescheid (vollstandig))
OCTaHHE MOBIOM/IEHHA NPO HapaxyBaHHA
noaaTky Ha NPUBYTOK (NOBHE)

(letzter Einkommensteuerbescheid (vollstandig))
[0roBip Npo BunaaTty BUHaropoau

(Vertrag tber die Abfindung)

PilLeHHs Mpo NpU3HaYeHHs coLjianbHOi 4oNoMOoru
(Sozialhilfebescheid)

NiATBEPIIKEHHSA OXOaY

(Nachweis Uiber die Einnahmen)

[laHi ana po3paxyHKy BHECKY A5l CTpaxyBaHHA Ha BUNafoK notpe6u B aornaai (Angaben zur Berechnung des Beitrages zur Pflegeversicherung)

Y MeHe € aitn
(Ich habe)

BKaXKiTb KifIbKiCTb AiTEWN (6yab nacka, HaaaiTe NigTBepAMKEeHHs, HanpuUKIaz, CBIZoLUTBO NPO HAPOMKEHHS a60 CBIAOLTBO MPO MNOXOAMEHHS).
(Kinder (bitte Nachweis, z. B. Geburtsurkunde oder Abstammungsurkunde mitsenden).)

S niaTBEpAXy!O, Lo BCi BifOMOCTI BiANoBiAatoTb AiMCHOCTI. 1 HeraiHo NOBIAOMASTUMY BaM NPOo BCi ManGyTHI 3MiHW. A TaKOX HaacunaTMMy Bam BiANOBIAHI NiATBEPAXKEHHS (HAaNpUKNad, NoBiAOMNEHHS NPO

HapaxyBaHHS MoAaTKy Ha MPUGYTOK).
MeHi Bifomo, Lo HenoBHa a6o HeBipHa iHpopMmaLlia Npu3Beae 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 unvollstandige oder unwahre Angaben zur Nachberechnung des Beitrages fiihren.)

[Mata (Datum) Mignuc (Unterschrift)



MpumiTka: 3aBAAKK Uil 3aaBi Npo 3rogy mhplus 3moxe
HajiaBaTV MeHi HalKpalui nocnyru. S Haaalo cBOi AaHi
[106POBINbHO.

(Hinweis: Durch meine Einwilligungserklarung kann - - .SaHBa I1p03rOJ.'|,y
die mhplus mir den bestmdglichen Service bieten. (Eanllllgungserkla ru ng)

Meine Angaben sind freiwillig.)

3anoBHioe TinbkM mhplus: npi3sBuLLe, iM's cnNiBPo6ITHUKa
(Nur durch die mhplus zu beflllen: Name, Vorname Mitarbeiter)

3ropa Ha BUKopuctaHHA Mmoix aaHux (Meine Einwilligung zur Nutzung meiner Daten)

Moi paHi
(Meine Angaben)

9 BXKe € y4aCHUKOM nporpamu MeanyHoi cTpaxoBoi KomnaHii mhplus.
(Ich bin bereits Mitglied der mhplus Krankenkasse.)

1 we He € ydacHuKoM nporpamu mhplus. licnig oTpuMaHHA cTatycy y4acHWKa 3rofa npoJoBXKYE [iATU.
(Ich bin noch kein Mitglied der mhplus. Die Einwilligung gilt bei einer Mitgliedschaft weiter.)

MpisBuuie

(Name) [lata HapoaXKeHHS:
IM'a (Geburtsdatum)
(Vorname)

Bynuug,

N2 6yanHKy

(StrafRe, Nr.) HaceneHnuw

MowT. iHAeKe MyHKT (Ort)

(PLZ)

TenedoH
(Telefon)

Howmep
MOGINIbHOrO
TenedoHy
(Handynummer)
En. nowrta
(E-Mail)

3roaa Ha oTpumaHHA iHdopmauii Big mhplus
(Einwilligung zur Kontaktaufnahme der mhplus )

! 51 3rofieH 3 HaCTYMHUMM NONIOKEHHAMM:

' (Ich bin mit Folgendem einverstanden: )

3 mhplus Moke HagaBaTh MeHi iHbopmaLliito Ta KoHcynbTalii (Die mhplus kann mich informieren und beraten)

: + L,0/10 MOro CTPaxX0BOro MOKPUTTS M (zu meinem Versicherungsschutz und)

; + HOBMX MOCAYr Ta (zu neuen Leistungen und)

; + ONUTyBaHb NPO AKICTb MOCAYr 3 METOIO MOMINWEHHS 06CNyroByBaHHS. mhplus MoXke Aopy4nTH Lie NiAPSAHIN opraHidauii.
! (zur Servicequalitat befragen, um den Service zu verbessern. Dazu kann die mhplus einen Dienstleister beauftragen.)

mhplus MOXKe BUKOPUCTOBYBATW HACTYMHi 3aco6u 3B’A3Ky:
(Folgende Kontaktwege darf die mhplus nutzen:)

TenedoH: Tak Hi
(per Telefon:) (Ja) (Nein)
€J1. mowuTa: Tak Hi
(per E-Mail:) (Ja) (Nein)
SMS: Tak Hi
(per SMS:) (Ja) (Nein)
MpumiTtka:

(Hinweis:)

dopMy 3roan MoxKHa,/noTpi6HO noaaBaTH Nicns AOCArHEHHS 16-pivyHOro BiKy
Ab Vollendung des 16. Lebensjahres kann/soll eine Einwilligungserklarung abgegeben werden)

B iHdopmaLiiHOMY JIMCTKY (AMB. Ha 3BOPOTI) OnMcaHo, Sk mhplus BUKOPUCTOBYE AaHi.
(Im Infoblatt (siehe Riickseite) steht, wie die mhplus die Daten verwendet.)

01/2024

X) [Jarta (Datum) Nianue (Unterschrift)



3aXx

Mu npuainfaemo 3axucTy BaluMxX AaHUX JyXKe BeJIMKY yBary.
Came TOMy MM NOBIAOMJISEMO BaM, fIKi flaHi MU 06POGNAEMO.

Merta Bawoi 3rogu

KomnaHist mhplus iHbopmye Bac npo Balle CTPaxoBe NMOKPUTTS.
Bv Takox 6yaeTe oTprMyBaTH Bif Hac iHGOpMaLLito MPo HOBI
nocnyru ta cepsicu. Kpim Toro, Mu iHpopmMyBaTMmMeMOo Bac rnpo
NPONO3WLIT HalLKMX NapTHEPIB LWOA0 NPUBATHOrO MEeAMYHOro
CTpaxyBaHHs. TaKMM YUHOM, BM 3MOXKETE OTPUMATH NPUBAGINBI
[0NOBHEHHS! BoHW 6yayTh OpiEHTOBaHI Ha Ballli 0COBMBI
NPodecCinHi abo 0COOBUCTI MOTPEOU.

KomnaHis mhplus Moxke Takox 3anpocuTi Bac NpPonTK
OMUTYBaHHS 19 KNIEHTIB. Balli BparKeHHs 1 JOCBIA BaXIUBI
ansa Hac! BoHu jornomaratots Ham 3p06uTH HaLli NOCyru
onTUmManbHUMK ons Bac. KomnaHis mhplus Moxke Jopy4uTi
NPOBEAEHHS ONUTYBaHb YY1 OTPUMAHHS

neBHOI iIHPOopMaLLii Big BaC CTOPOHHbOMY NOCTayasibHUKY NOCAYT.
Lle ctocyeTtbest iHpopMaLlii NPo AKiCTb, MOCAYrv Ta CTPpaxyBaHHS.

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

Yu GyayTh Ui AaHi nepeaaHi TpeTim oco6am?

Konun mu odiLiiHo HaMMaeMOo nocTavyanbHUKa NOCAyr, MU
nepenaemo Momy sinLLe Ti IaHi, AKi 3a3Ha4eHi y Balliv 3rogi. Lle
[03BOJISIE HaaBaTK MOCIyru.

fIK noBro 36epiralTbca AaHi?

[aHi, 3a3HayeHi y BaLwin 3rofi, 6yayTb 36epiratncs A0TU, AOKK BU
3acTpaxoBaHi y Hac abo JIOKW BU He BiK/IMKaau CBOIO 3roay. [daHi,
AKi MM Ha@EMO NocTayanbHUKY NOCYr 419 BUKOHAHHS Balloro
3aMOBJIEHHS, BiH MOXKe 36epirati 40TH, AOKU 3aMOBJIEHHS

He 6yae BUKOHaHO. K TiflbKWM 3aMOBJ/IEHHS 6yae BUKOHAHO,
nocTavajbHUK NOCAYr MOBUHEH BUAANWTY AaHi. [locTtavanbHUK
nocnyr Hagcunae Komnaii mhplus nMcbMoBeE NiATBEPAMKEHHS
NpPO BUOANEHHS AaHWX.

ucT paHmnx:

fIk BU MO3KeTe BiAKJIMKaTh CBOIO 3rogy?

[pocTo HagilNiTh NOBIAOMAEHHS Ha agpecy info@mhplus.
de. A6o 3atenedoHymTe Ham: 07141 9790-0. Baxinso: B
SIKOCTi TEMW BKa3ymnTe «3asiBa Npo 3roy». Bu 3aB¥an MoxKeTe
BiAK/IMKATN CBOIO 3rofy Ha noaanbLUni Nepiof, MOBHICTO abo
YaCTKOBO.

lMpaBoBi niacTaBu AN 06POGKU AaHUX

[aHi 06po6nsaoTbCs Ha MiAcTaBi 3rov BiAnoBiaHO A0
NigNyHKTY 1a NyHKTY 1 cTatTi 6 3aranbHoro pernaMmeHTy
3axucTy aaHux (GDPR).

Binbw getanbHy iHpopmaLito Npo 3axuct
AaHMX i NPO HaLly YNOBHOBaXKEHY 0CO0y

i3 3axMcTy JAaHUX MOXKHA OTPUMATH TYT:
www.mhplus-krankenkasse.de/datenschutz
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Yum 64 BU He 3aiManuncs B NOBCAKAEHHOMY XXUTTI,
MU f,O6a€EMO NpPO Bac, 06 BU MOI/N NiKN1yBaTUCH
NMpPo CBOIO POAUHY. AKLLO BU XO04YeTe CKOpUCTaTUCs
nocnyroto a6o orpumaTu BiAnOBiAb Ha 3anUTaHHA, MU




[aHi ana BKJIIOYEHHSA B
cimeliHe cTpaxyBaHHSA

(Angaben zur Aufnahme in
die Familienversicherung)

A. laHi y4acHUKa nporpamm (roJIoBHUM CTpaxyBaJibHUK) (Angaben Mitglied (Hauptversicherter))

MpisBuwe, im'a
(Name, Vorname )

Homep cTpaxoBoro nonica
(BiH 3a3HayeHwit y Balliii eNeKTPOHHIM KapTLi MeanyHoro ctpaxyBaHHs mhplus).

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

[o uboro yacy s3*
(Ich war bisher*)

6yB 3aCTPaxoBaHuit K y4aCHUK Nporpamu

(als Mitglied versichert) (familienversichert bei)

He MaB noJiica 060B’I3KOBOr0 CTPaxyBaHHs
(nicht gesetzlich versichert)

CimeitHuit ctaH (Familienstand)

HEOoZIpy)KeHuit/a OfPYXKEHW /a* pO3LiNbHE MPOXUBAHHS NOAPYHOKS*
(ledig) (verheiratet*) (getrennt lebend*)
cnifbHe NPOXMBaHHS 3riAHO 3 3aKOHOM MPO PerytoBaHHs CNiNbHOro NpoXxuBaHHs (LPartG)*
(eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem LPartG* )

*) Byab nacka, HagaiTe goaaTkoBy iHGOpMaLLilo B NHKTI «40noBiK/[ApyXuHar.

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

po3nyyeHuin/a

MNipctasa ans ci

)ro cTpaxy (Anl fiir die Familienversicherung))

MoyaToK MOEei y4acTi B nporpami HapomKeHHs AUTHU

(Beginn meiner Mitgliedschaft) (Geburt des Kindes )
3aKiH4eHHs BN1acHOI y4acTi B mporpami Moro poauya Onpy*KeHHs
(Ende der eigenen Mitgliedschaft meines Angehorigen) (Heirat)

KonTakTHi aaHi (Kontakt)

Mii Homep TenedoHy (BkasyeTbes 3a GaaHHAM)
(Meine Telefonnummer (freiwillige Angabe))

Mosi agpeca en. NOLLUTH (BKasyeTbes 3a 6arKaHHAM)
(Meine E-Mail-Adresse (freiwillige Angabe))

B. [laHi uneHiB cim'i (B. Angaben zu Familienangehorigen)

6yB 3aCTpaxoBaHWii B CUCTEMI CIMEMHOTO CTpaxyBaHHS B

HasBa MeanyHoI cTpaxoBoi KoMnaHii
(Name der Krankenkasse)

3

(geschieden seit)

BAiBeLb/BAOBaA
(verwitwet)

MepeceneHHs 3-3a KOpAOHY

(Zuzug aus dem Ausland)

IHWwe
(Sonstiges)

3a3HayeHi HUKYe JaHi 3a3BKU4ai HeooXiaHi NuLLe NS TUX POAKMYIB, SKi BydyTb 3aCTPaxoBaHi 3a HaLLOK CXEMOLO CiIMEMHOro cTpaxyBaHHs. OaHaK OKpeMi AaHi BaLLoro 4os0BiKa/napTHepa

/ BaLLOi APYXKUHW/NapTHEPKM HEOOXiAHI HaM HaBiTb ANs 0GOPMIEHHS CIMEHOrO CTpaxyBaHHS 1LLE A BalLuX [iTeN, SKLLO Ball YONOBIK/NapTHep / Balla APYXKWHa/NapTHepKa €
poanyeM/pPoANHKOIO LIMX AiTeN. Y LibOMy BUNaAKy MOpsA i3 3araibHUMKU BiBOMOCTAMM MOTPiGHa iHpopMaLLis MPo cTpaxyBaHHS BaLLOro YoM0BiKa/NapTHepa / Balloi APYXKWUHW/NapPTHEPKHU,

a KLU BiH/BOHa He Mae nosica 060B’A3KOBOr0 MeAN4YHOr0 CTpaxyBaHHS, TO He0OXiAHO HaaaTV A0AATKOBI BiLOMOCTI Npo Moro/ii aoxoau. MNpu LiboMy oX0AM MatoTb 6yTH 060B'I3KOBO
niATBEepKEHI JOBIAKOIO NP0 A0X0AN. HaabaBKy, L0 BUNAAYyoTbCS 3 ypaxyBaHHAM CIMEMHOIO CTaHy, Y BiJOMOCTSAX MPO A0X0AMN He BpaxoBytoTbes. (Nachfolgende Daten sind grundsétzlich nur

fuir solche Angehdrigen erforderlich, die bei uns familienversichert werden sollen. Abweichend hiervon benétigen wir einzelne Angaben zu |hrem 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 Rlcksicht auf den Familienstand gezahlt werden, bleiben bei den Angaben zu den Einkiinften unberticksichtigt.)

Byab nacka, 3BepHiTb yBary Ha Te, |0 OfAHO4YacHe ciMeliHe CTpaxyBaHHSA B AEKIIbKOX MEAUYHUX CTPaXOBUX KOMMAaHiAX 3a60POHSIETLCA 3aKOHOAABCTBOM. ToMy NpocMmo Bac
nepeBipUTH CBOI AaHi, W06 NepeKoHaTUCs y BiACYTHOCTI NoABiiHHOro ciMeiHOro ctpaxyBaHHS. (Bitte beachten Sie, dass eine gleichzeitige Durchfiihrung der Familienversicherung bei

unterschiedlichen Krankenkassen rechtlich unzulassig ist. Stellen Sie deshalb bitte mit Ihren Angaben sicher, dass eine dopp

Ite Familienversi ung

ist.)

3aranbHi BigomocTi npo uneHiB cim'i (Aligemeine Angaben zu den Familienangehorigen)
Yonosik/[ApyxuHa (Ehepartner) AwvtuHa (Kind)

[oyaToK CiMEMHOro CTpaxyBaHHs
(Beginn der Familienversicherung)

MpizBuLEe**
(Name**)

Avtnna (Kind)

*% ) SIKWO Npi3BHLLLE YeHa CiM'T BiADI3HAETbCA am np\aawua yaachuia nporpawi, DOANHHI CTOCyHKM HEO6XiAHO NiATBEPAUTH B,
HapOLl)KSHHR) 350 SAKLLO HaAaTh TaKi AOKYMEHT! HLWUM! lOKyMEHTamMu (HaﬂpMKﬂa,ﬂ piWeHHAM Npo CI'II'IaTy aniMeHTiB Ha I:lMTMHy)

Auvtunna (Kind)

A, CBiAOLITBOM MPO Wt06, CBIAOLTBOM NPO UMBINbHE NapTHEPCTBO, CBIAOLTBOM Mpo

(**) Bei fehlender Namens; I%\e\chhelt ZW|schen dem Mll%hed und dem Fammenangehongen sind die Personenstandsverhaltnisse durch geeignete Urkunden (z. B. Eheurkunde, Lebenspartnerschaftsurkunde, Geburtsurkunde) oder — sofern

deren Vorlage nicht moglich ist — durch andere geeignete Unterlagen (z. B. Bescheid uber Kindergeld) einmalig nachzuweisen.)

Im's
(Vorname)

[ata HapogKeHHs
(Geburtsdatum)

CraTb (Geschlecht )
yonosiya (M), xiHoya (W),
iHwWwa (d), He BU3HaA4eHo (X)
(mannlich (m), weiblich (w),)
(divers (d), unbestimmt (x)) (d) (X) (d) (X)

(m) W) (m) W)

Anpeca, SKLLO BOHa Biapi3HAETLCSA Bif
ajpecu y4acHWKa nporpamu
(ggf. vom Mitglied abweichende Anschrift)

PoAuHHI CTOCYHKM y4acHUKa nporpamu
3 AUTUHOIO

(Verwandtschaftsverhaltnis zum Mitglieds
zum Kind)

Baw 4onoBik/naptHep / Bawwa apyxwvHa/
napTHepKa € poanyeM AUTUHN?
(Ist Ihr Ehe-/Lebenspartner mit dem Kind verwandt?)

6ionoriyHa guTnHa /
YCUHOB/NEHa AUTUHA

(leibliches Kind/Adoptivkind)
NacuHoK/nagyepka (Stiefkind)
OHYK (Enkelkind)

OWTUHa nig onikoto (Pflegekind)

Hi(Nein) Tak (Ja)

6ionoriyHa aguTnHa /
YCUHOBNIEHA IUTUHA

(leibliches Kind /Adoptivkind)
MacuHOK,/naayepka (Stiefkind)
OHYK (Enkelkind)

[IMTUHa nig onikoto (Pflegekind)

Hi(Nein) Tak (Ja)

6ionoriyHa AuTUHa /
YCWHOBNIEHA AUTUHA

(leibliches Kind/Adoptivkind)
nacuHoK/naayepKa (Stiefkind)
OHYK (Enkelkind)

[OWTUHa Nig onikoto (Pflegekind)

Hi(Nein) Tak (Ja)
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MpisBue, im'a
(Name, Vorname)

Yonosik/[ApyuHa (Ehepartner) Autuna (Kind)

IM'a (Vorname)

[aHi npo nonepeaHe a6o NOTO4YHE CTpaxy cim'i (A b

MonepeaHe cTpaxyBaHHA
(Die bisherige Versicherung)

© NPOJOBIKYE AiATH
(besteht weiter)

Hi(Nein) Tak (Ja)

® 3aKiHyunocs (gata)
(endete am)

® B (bei)

(Ha3Ba meau4Hoi cTpaxoBoi KomnaHii /
ME[IMYHOTO CTpaxyBaHHsl)

((Name der Krankenkasse /
Krankenversicherung))

© Tun cTpaxyBaHHs:
y4acTb y nporpami (1),
cimMelHe cTpaxyBaHHs* (2),
HEeo60B'AI3KOBE CTpaxyBaHHs (3)
(6yab nacka, nosHayte)

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

((bitte ankreuzen))

Homep cTpaxoBoro nonica
(Versicherungsnummer)

Avtnna (Kind)

zur bisherigen oder zur weiter bestehenden Versicherung der Familienangehéorigen)

Auvtunna (Kind)

*) Baxxmsa iHdopmauis: civeliHe ctpaxyBaHHs MOXXHa 0pOpPMUTH NnLLIE B OAHIN MeanyHil cTpaxosii komnaHii. (*) Wichtig fiir Dich: Die Familienversicherung kann nur bei einer Krankenkasse durchgefiihrt werden.)

Y1 Manu BM OCTaHHIM HacoMm CiMeiiHy CTPaxoBKy?
SKLLO TaK, ByAb NacKa, BKaxiTb Npi3BuLLE Ta
iM'sl 0CcO6H, pa3oMm 3 AKOI0 10 LibOro Hacy 6ynn

o - (Im'9) ((Vorname))
3acTpaxoBaHi Ul BaLWl poanl.

(Im's) (Vorname))

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

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

[AaHi npo goxoau 4neHis ciM'i  (Angaben zum Einkommen von Familienangehorigen)

MipgnpMemMHULbKa AiANbHICTb 3
(Selbststandige Tatigkeit seit)
LLlomica4Humm foxig Big
NiANPUEMHULIBKOT AiNbHOCTI
(monatlicher Gewinn aus selbststandiger
Tatigkeit)

€BpO €BpO
(Euro) (Euro)

(Im'9) ((Vorname))

(MpizBuie) ((Name))

€BpO
(Euro)

Byab nacka, HagawTe Kormito MOTOYHOrO NOBIAOMIEHHS NMPO HapaxyBaHHSA NMOAATKY Ha NPUOYTOK  (Bitte Kopie des aktuellen Einkommensteuerbescheides mitsenden.)

LLlomica4yHa 3apo6iTHa nnata 6pyTTo BiA

poﬁo‘m B AKOCTi Haﬁ_MaHoro npaqisum(a €BPO €BpO
(Monatliches Bruttoarbeitsentgelt aus einer (Euro) (Euro)
Beschaftigung)

KomneHcaulis npy 3BinbHEHHI

(HanpuKnag, pa3oBa BUHAropozaa) €BPO €BpoO
(Entlassungsentschadigung (z. B. Abfindung)) (Euro) (Euro)

LLlomicsiyHa 3apo6iTHa nnata 6pyTTo

Bifl MiHiManbHoi 3alHATOCTI €BPO €BpO
(Monatliches Bruttoarbeitsentgelt aus Minijob) (Euro) (Euro)

MeHcif, npu3HayeHa 3rigHo 3

, TP a,
TieHcis, NpU3HayYeHa NiAnpUEMCTBOM,
iHo3eMHa neHcis, iHWi BUAU neHcii

Rente,
Betriebsrente, auslandische Rente, sonstige Renten)
LLlomica4Ha cyma Bunnat EBPO €BpO
(Monatlicher Zahlbetrag) (Euro) (Euro)

IHwWi perynspHi goxoau BignoBigHO
[0 NOJaTKOBOro 3aKOHOAaBCTBa

(HanpuKnag, foXia BiA HaflaHHS B OpeHay Ta €BpPO €BpPO
Ni3WHry, foxia Bia Banitany) (Euro) (Euro)
(Sonsti Imagige Einkii im

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

Tvun noxonis
Art der Einkunfte)

€BpPO
(Euro)

€BpO
(Euro)

€BpPO
(Euro)

€BPO

(Euro)

€BpO
(Euro)

Byab nacka, HapawTe Korito NoTo4HOro NOBIAOM/IEHHS PO HapaxyBaHHsi NoAaTKY Ha NPUGYTOK (Bitte Kopie des aktuellen Einkommensteuerbescheides mitsenden.)

[onomora no 6e3po6iTTio /
Aonomora Ansl rpoMaasH 3

(Arbeitslosengeld /
Biirgergeld seit)

(Im's) (Vorname))

(MpizBuwe) (Name))

€BpoO
(Euro)

€BpO
(Euro)

€BpO
(Euro)

€BpO
(Euro)

€BPO

(Euro)

€BpO
(Euro)
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MpizBue, im'a Homep cTtpaxoBoro nonica
(Name, Vorname) (Versicherungsnummer)

Yonosik/[ApyxuHa (Ehepartner) AutuHa (Kind) AuntuHa (Kind) AutuHa (Kind)

im'as  (Vorname)

HdopnatkoBi BigomocTi npo uneHiB cim'i (Weitere Angaben zu Familienangehorigen)

Mepioa HaBYaHHA

(ans pitei BikoM Bia 23 pOKiB NPOCHMO HafaTh

JOBIAKY MPO HaBYaHHS B CEPeaHbOMY a60 3 (von) 3 (von) 3 (von)
BULLOMY HaBYanbHOMY 3aKnagi)

(Schul- oder Studienzeit)

((Bitte bei Kindern ab 23 Jahren Schul- bi bi bi
oder Studienbescheinigung mitsenden.)) Ao (bis) po (bis) 1o (bis)

BiiicbkoBa cny6a a6o peryiboBaHa
3aKOHOM BOJIOHTEPCbKa cnyX6a
(MPOCUMO HapaTH NiATBEPAKEHHS 3 (von) 3 (von) 3 (von)
nepioay cny>ém)

(Wehrdienst oder gesetzlich geregelter
Freiwilligendienst )

((Bitte Dienstzeitbescheinigung
mitsenden.))

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

[laHi npo HaaaHHA HOMepa MeJUYHOro cCTpaxyBaHHS poAanYaM, 3acTpaxoBaHMM 3a NPOrpamMolo CiMeMHOro ctpaxyBaHHs
(Angaben zur Vergabe einer Krankenversichertennummer fiir familienversicherte Angehérige)

Homep neHcinHoro crpaxyBaHHs

(Rentenversicherungsnummer)

HacTtynHa iHdpopMaLia HeobxigHa nuwe B TOMy BUNAaAKy, AKWO HOMEP NEHCIMHOIo CTpaxyBaHHS We He 6yB HagaHWN.
(Die folgenden Angaben werden nur dann bendétigt, wenn noch keine Rentenversicherungsnummer vergeben wurde.)

Mpi3BuLLEe NPU HAPOOXKEHHI
(Geburtsname)

MicLe HapoaXKeHHS
(Geburtsort)

KpaiHa HapompKeHHs
(Geburtsland)

poMagaHcTBO
(Staatsangehdorigkeit)

A nigTBEpMKYI0 NPaBUNbHICTL HaaaHoi iHdopMmalLlii. A HeraitHo NoBifOMAI0 Bac NPo 6yAb-aKi 3MiHK. Lie TaKoX CTOCYETbCS 3MiH Y A0X0AaX MOiX 61M3bKUX (HanpuKiaa, HoBE NOBIAOMAEHHS NPO HapaxyBaHHA
NoAAaTKY Ha NPUBYTOK — AN NiANPUEMHULBLKOT AisNbHOCTI) @60 iXHLOrO YieHCTBa B (iHWiK) MEAWYHIN CTpaxoBii KoMNaHii.

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.
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[Hata Mignuc ysacHuKa nporpamu Mignuc YneHa / yneHis cim'i
(Datum) (Unterschrift des Mitglieds) (Unterschrift des/der Familienangehdrigen)
(CBoim niAnNMcoMm s NIATBEPAXKYIO, L0 OTPUMaB 3rofy YIEeHiB ciM'i Ha [nsi TUX, XTO YXMBE PO3AiNbHO, JOCTATHLO NiANUCY
HafaHHA HEOOXIAHWX AaHWX.) YyneHa cim'i.
(Mit der Unterschrift erklére ich, die Zustimmung der Familienange- Bei getrennt Lebenden reicht die Unterschrift des/der
horigen zur Abgabe der erforderlichen Daten erhalten zu haben.) Familienangehdrigen aus.
[insi Toro, Wwo6 M1 MOIMM OLIHUTY YMOBM CIMENHOTO CTpaxyBaHHs, HeobxiaHe Balle CnpuUsHHA BiANOBIAHO A0 nonoxeHb §8§ 10 (6), 289 SGB V. Ham noTpiGHi L AaHi, Wo6 M1 MO M i YU MOXKEMO MU HBHO 3acTpaxyBaTu Ballmx poaudis (§§ 10, 284 SGBV, §

7 KVLG 1989, § 25 SGB XI). M1 BUKOPUCTOBYEMO BalLli KOHTAKTHI AaHi vLLe Ans 3'ACyBaHHs NUTaHb LWOAO YMOB BaLLOro cTpaxyBaHHs. binbLu AeTanbHy iHbopmalLliio Npo 06po6Ky AaHMX Ta Balli NpaBa MOXHa 3HaiT1 3a nocunaHHaM: 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 kdnnen, ob wir Deine Angehérigen kostenfrei mitversichern konnen (§§ 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.



[Ans nogaHHa ycTaHoBaM, siKi BU 3060B'si3aHi noiHdopmyBaTH, HanpuKknag, poéoroaasLiio,
areHTCTBY 3 NpaueBialuTyBaHHA

iM's, npizsuLe

BY/ULISA, HOMEP BYANHKY

= N
o B Ino M MOLUT. iHAEKC, HaCeNeHU MyHKT

gyacHO-

I[HbopMaLif Npo MO HOBY MeIM4HY CTPaxoBYy KOMIMaHito

91 Bu6paB BUPOOGHUYY MeIM4HY CTpaxoBy KOMMaHito mhplus ana noganblworo 06¢/yroByBaHHs
MeHe B AKOCTi MeANYHOI CTPaxoBOi KOMMNaHii.

3anuT Npo 3MiHy MeANYHOI CTPaxoBOi KOMMaHii 3 Takoi aaTu:

OcHoBHi gaHi mhplus: mhplus Betriebskrankenkasse, 71632 JlioaBircéypr

3aranbHa CTaBKa CTpaxoBoro BHecky 14,6 %

JoaaTKoBMIM BHECOK 1,58 %
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,
BIC SOLADES1LBG

Byab nacka, nogavTe o 3aaBy 40 CBOiX JOKYMEHTIB i 3apeecTpynTte meHe B mhplus.

FAKLLLO 3MiHa MeAMYHOI CTPaxoBOi KOMMaHIi 3 AaTu, 3a3Ha4vyeHoi B 3asBi, 6yae HEMOX/INBOIO,

1 NOBIAOMJIO BaM Npo Le BiAMOBIAHUM YUHOM.
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HaceNeHWn NyHKT, aata, Nignuc



Q Mn 3aBxau go Bawnx nocayr <\, 07141 9790-0, nH. - nT.
07:00-20:00 / c6. 10:00-13:00 = info@mhplus.de

f facebook.com/mhplus \OJ instagram.com /deine_mhplus
@ ) CepBicHui goaarox mhplus ®) Ogicu: Franckstraf3e 8,
71636 Ludwigsburg a6o O, www.mhplus.de

Lis 6poluypa MiCTUTb OTASA MOCYT CTaHOM Ha Yac fpyKy, 02/2024. byab nacka, MaliTe Ha yBasi: 3aB Ay AiloTb YMHHI PefaKLiii 3aKOHIB | HOPMATUBHMX NONOXEHb. MPUMITKa: 3 MipKyBaHb KpaLloi YuTabenbHocTi

$opmMu cniB, Lo NO3HaYaoTb YONOBIYMUIA, JKIHOUYMI Ta iHWKIA pig (M /f/d), He 3aBXaAW BUKOpUCTOBYBan. CkopodeHi abo HEMOBHI GOPMU B TEKCTI BUKOPUCTaHI NHLLE 3 PeAaKLiMHMUX MPUYUH | HE MatOTb XKOAHOMO
3B'fI3KY 3 AUCKPUMIHALLIEID.



