Daimler Betriebskrankenkasse

Aufnahmeantrag

Personliche Angaben L frau L verr

Name Vorname Steuer-Identifikationsnummer
Geburtsdatum Geburtsort Staatsangehorigkeit

PLZ Ort StraBe Rentenversicherungsnummer

Ich mdchte vom Kundencenter in

Telefonnummer/Handynummer*

Angaben zum Versicherungsverhaltnis

betreut werden

Meine Mitgliedschaft in der Daimler Betriebskrankenkasse soll beginnen am:

Ich bin: I:l Arbeitnehmer/-in D Auszubildende/-r

I:, bei der Daimler AG

Werk/Niederlassung/Ort Personal-Nr. KST

D bei einem anderen Arbeitgeber

Name des Arbeitgebers StraBe, Ort Telefonnummer

D Ich bin selbststandig als:

(Bitte Gewerbeanmeldung und aktuellen Steuerbescheid beifligen)

D Ich bin arbeitslos D Ich bin Rentner/-in D Ich bin Beamter/-Beamtin
(Bitte Bescheid der Agentur fiir Arbeit beifligen) (Bitte Renten-und ggf. Versorgungsbescheid beifligen)

D Ich bin Ehepartner/-in/Kind des BKK-Mitglieds:

Name und Geburtsdatum des Ehepartners oder Elternteils, der bei der Daimler BKK bereits versichert ist

Ich war wahrend der letzten 18 Monate: I:l Pflichtmitglied I:l freiwilliges Mitglied I:l familienversichert bei der:

Name und Anschrift der Krankenkasse

D Ich bin erstmals berufstatig und verfiige noch nicht liber einen Sozialversicherungsausweis

D Ich habe Kinder (auch Pflege- oder Adoptivkinder — ggf. Nachweis beifiigen)

I:’ Ich mochte auch per E-Mail iber Aktionen/aktuelle Themen informiert werden

E-Mail-Adresse*: *Die Angaben sind freiwillig.

Damit die Mitgliedschaft bei der Daimler BKK beginnen kann, muss die Mitgliedschaft bei Ihrer bisherigen Krankenkasse mit einer Frist
von zwei vollen Kalendermonaten gekiindigt werden. Die Kiindigungsbestatigung senden Sie bitte umgehend an die Daimler BKK.
Datenschutzhinweis: Die Erhebung der Daten ist zur rechtmaBigen Aufgabenerfiillung erforderlich; sie beruht auf § 284 und § 206 SGB V und verpflichtet Sie zur

Mitwirkung.

Ort, Datum Unterschrift

Wird von der Daimler BKK ausgefiillt:

vwsT RV-Nr. Rechtskreis (Ost/West) Mitgliedsbescheinigung an AG erl.
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Daimler Betriebskrankenkasse
Antrag auf Familienversicherung

Folgende Familienangehorige sollen bei mir ab mitversichert werden.

1. Allgemeine Angaben des Mitglieds Kundencenter

Name, Vorname KV-Nr.

Familienstand: |:| ledig |:| verheiratet |:| getrennt lebend |:| geschieden seit |:| verwitwet
D Eingetragene Lebenspartnerschaft nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz — LPartG

Mein Ehegatte ist selbst versichert |:| Nein |:| Ja, bei (Name, Sitz der Krankenkasse)

Ich bin tagsuber unter Telefon-Nr.* zu erreichen. E-Mail:*

2. Familienangehorige

Die nachstehende Tabelle bitte nur ausfiillen, wenn Ihr Ehegatte oder Ihre Kinder bei uns neu versichert werden sollen.

Ehegatte Kind [ mannl. Cweibt. | Kind [ mannl. [ weibt. | Kind [ mannl. ] weibt.
Name
Vorname
Geburtsdatum
Ggf. abweichende Anschrift
Verwandtschaftsverhaltnis zum Mitglied
(Leibliches Kind, Stief-, Enkel- oder Pflegekind)
Bisher versichert bei bei bei bei
(Mitgliedschaftsbescheinigung unbedingt
beilegen) bis bis bis bis

[ als Mitglied [ als Mitglied [ als Mitglied [ als Mitglied

[als Familienangehorige/-r [als Familienangehorige/-r [als Familienangehorige/-r [ais Familienangehdrige/-r

uber Uber Uber Uber
Selbststandige Tatigkeit liegt vor CINein  [Ja CINein  Ja CINein  [Ja CINein Ja
Monatliches Bruttoarbeitsentgelt aus
geringfligiger Beschaftigung/Minijob € € € €
Weitere regelmaBige Einkiinfte
€ € € €

(Art der Einkiinfte) (Art der Einkiinfte) (Art der Einkiinfte) (Art der Einkiinfte)
(Z.B. Bruttoarbeitsentgelt aus mehr als geringfiigiger Beschéftigung, Einkiinfte aus selbststéndiger Tatigkeit, aus Kapitalvermogen, aus Vermietung und Verpachtung.
Zahlbetrag der gesetzlichen Rente oder der Versorgungsbeziige, Betriebsrente, sonstige Renten. Bitte Bescheide und Nachweise beifiigen, keine Originale.)
Schulbesuch/Studium vom vom vom
(Fuir Kinder ab 23 Jahren bitte Schulbescheinigung
beifiigen) bis bis bis
Wehr- oder Zivildienst vom vom vom
(Dienstzeitbescheinigung unbedingt beifiigen,
auch, wenn bereits beendet) bis bis bis

3. Angaben zur Vergabe einer Krankenversicherungsnummer

Rentenversicherungsnummer

Die folgenden Angaben werden nur dann benétigt, wenn noch keine Rentenversicherungsnummer vergeben wurde.

Geburtsname

Geburtsort/Geburtsland

Staatsangehdrigkeit

Ich bestatige die Richtigkeit der Angaben. Uber Anderungen werde ich Sie umgehend informieren. Das gilt insbesondere, wenn sich das Einkommen meiner o.a.
Angehdrigen verdndert oder diese selbst Mitglied einer (anderen) Kasse werden.

Ort, Datum Unterschrift des Mitglieds ggf. Unterschrift des/der Familienangehdrigen

Mit der Unterschrift erkladre ich, die Zustimmung des/der Familienangehdrigen zur Angabe der erforderlichen Daten erhalten zu haben.  Bei getrennt lebenden Familienangehdrigen reicht die
Datenschutzhinweis: Die Erhebung der Daten ist zur rechtméaBigen Aufgabenerfiillung erforderlich, sie beruht auf § 284 und Unterschrift des/der Familienangehdrigen aus.
§ 289 SGB V und verpflichtet Sie zur Mitwirkung. Die Angaben mit * sind freiwillig.

www.daimler-betriebskrankenkasse.com DA.I M L E R



	Aufnahme_1_Frau: Off
	Aufnahme_2_Herr: Off
	Aufnahme_3_Name: 
	Aufnahme_4_Vorname: 
	Aufnahme_5_Steuer-Identifikationsnumer: 
	Aufnahme_6_Geburtsdatum: 
	Aufnahme_7_Geburtsort: 
	Aufnahme_8_Staatsangehörigkeit: 
	Aufnahme_9_PLZ Ort: 
	Aufnahme_10_Straße: 
	Aufnahme_11_Rentenversicherungsnummer: 
	Aufnahme_12_Telefonnummer-Handynummer: 
	Aufnahme_13_Kundencenter: 
	Aufnahme_14_Mitgliedschaftsbeginn: 
	Aufnahme_15_Arbeitnehmer/-in: Off
	Aufnahme_16_Auszubildende/-r: Off
	Aufnahme_17_Angestellt_bei_Daimler: Off
	Aufnahme_18_WerkNiederlassungOrt: 
	Aufnahme_19_Personal-Nr: 
	Aufnahme_20_KST: 
	Aufnahme_21_anderer Arbeitgeber: Off
	Aufnahme_22_Arbeitgebername: 
	Aufnahme_23_Arbeitgeber_Straße_Ort: 
	Aufnahme_24_Arbeitgeber_Telefonnummer: 
	Aufnahme_26_Selbstständigkeit_Tätigkeit: 
	Aufnahme_28_Status_Rentner-in: Off
	Aufnahme_29_Status_Beamter-in: Off
	Aufnahme_25_Status_selbstständig: Off
	Aufnahme_27_Status_arbeitlos: Off
	Aufnahme_30_Status_Ehepartner-in: Off
	Aufnahme_31_Ehepartner-Kind_Name-Geburtsdatum: 
	Aufnahme_32_Status_Pflichtmitglied: Off
	Aufnahme_33_Status_freiwilliges Mitglied: Off
	Aufnahme_34_Status_familienversichert: Off
	Aufnahme_35_Krankenkassenanschrift: 
	Aufnahme_36_Status_erstmalig berufstätig: Off
	Aufnahme_37_Status_Kinder: Off
	Aufnahme_38_Werbeaktionen: Off
	Aufnahme_39_E-mail-Kontakt: 
	Aufnahme_40_Ort, Datum: 
	AA_Fam_1_Mitglied_Eintrittsdatum: 
	AA_Fam_1b_Kundencenter: 
	AA_Fam_2_Mitglied_Name Vorname: 
	AA_Fam_3_Mitglied_KV-Nummer: 
	AA_Fam_4_Mitglied_ledig: Off
	AA_Fam_5_Mitglied_verheiratet: Off
	AA_Fam_6_Mitglied_getrennt lebend: Off
	AA_Fam_7_Mitglied_geschieden: Off
	AA_Fam_8_Mitglied_Scheidungsdatum: 
	AA_Fam_9_Mitglied_verwitwet: Off
	AA_Fam_10_Mitglied_inLebenspartnerschaft: Off
	AA_Fam_11_Mitglied_Ehegatte nicht selbst versichert: Off
	AA_Fam_12_Mitglied_Ehegatte selbst versichert: Off
	AA_Fam_13_Mitglied_Ehegatte selbst versichert bei: 
	AA_Fam_14_Mitglied_Telefonnummer: 
	AA_Fam_15_Mitglied_E-Mail-Adresse: 
	AA_Fam_16_Ehegatte_Name: 
	AA_Fam_17_Ehegatte_Vorname: 
	AA_Fam_18_Ehegatte_Geburtsdatum: 
	AA_Fam_19_Ehegatte_Ggf abweichende Anschrift: 
	AA_Fam_20_Ehegatte_bisherige Versicherung: 
	AA_Fam_21_Ehegatte_bisherige Versicherung bis: 
	AA_Fam_22_Ehegatte_bisherige Versicherung als Mitglied: Off
	AA_Fam_23_Ehegatte_bisherige Versicherung als Familienangehörige/-r: Off
	AA_Fam_24_Ehegatte_bisherige Versicherung als Familienangehörige/-r über: 
	AA_Fam_25_Ehegatte_Selbstständige Tätigkeit liegt nicht vor: Off
	AA_Fam_26_Ehegatte_Selbstständige Tätigkeit liegt vor: Off
	AA_Fam_27_Ehegatte_monatl: 
	 Bruttoentgeld aus Minijob: 

	AA_Fam_28_Ehegatte_weitere monatl: 
	 Einkuenfte aus Beschäftigung: 

	AA_Fam_29_Ehegatte_Rentenversicherungsnummer: 
	AA_Fam_30_Ehegatte_Geburtsname: 
	AA_Fam_31_Ehegatte_Geburtsort/Land: 
	AA_Fam_32_Ehegatte_Staatsangehörigkeit: 
	AA_Fam_33_Kind-1_männlich: Off
	AA_Fam_33_Kind-1_weiblich: Off
	AA_Fam_34_Kind-1_Name: 
	AA_Fam_35_Kind-1_Vorname: 
	AA_Fam_36_Kind-1_Geburtsdatum: 
	AA_Fam_37_Kind-1_Ggf abweichende Anschrift: 
	AA_Fam_38_Kind-1_Verwandschaftsverhältnis zum Mitglied: 
	AA_Fam_39_Kind-1_bisherige Versicherung: 
	AA_Fam_40_Kind-1_bisherige Versicherung bis: 
	AA_Fam_41_Kind-1_bisherige Versicherung als Mitglied: Off
	AA_Fam_42_Kind-1_bisherige Versicherung als Familienangehörige/-r: Off
	AA_Fam_43_Kind-1_bisherige Versicherung als Familienangehörige/-r über: 
	AA_Fam_44_Kind-1_Selbstständige Tätigkeit liegt nicht vor: Off
	AA_Fam_45_Kind-1_Selbstständige Tätigkeit liegt vor: Off
	AA_Fam_46_Kind-1_monatl: 
	 Bruttoentgeld aus Minijob: 

	AA_Fam_47_Kind-1_weitere monatl: 
	 Einkuenfte aus Beschäftigung: 

	AA_Fam_48_Kind-1_Schulbesuch/Studium vom: 
	AA_Fam_49_Kind-1_Schulbesuch/Studium bis: 
	AA_Fam_50_Kind-1_Wehrdienst/Zivildienst vom: 
	AA_Fam_51_Kind-1_Wehrdienst/Zivildienst bis: 
	AA_Fam_52_Kind-1_Rentenversicherungsnummer: 
	AA_Fam_53_Kind-1_Geburtsname: 
	AA_Fam_54_Kind-1_Geburtsort/Land: 
	AA_Fam_55_Kind-1_Staatsangehörigkeit: 
	AA_Fam_56_Kind-2_männlich: Off
	AA_Fam_57_Kind-2_weiblich: Off
	AA_Fam_58_Kind-2_Name: 
	AA_Fam_59_Kind-2_Vorname: 
	AA_Fam_60_Kind-2_Geburtsdatum: 
	AA_Fam_61_Kind-2_Ggf abweichende Anschrift: 
	AA_Fam_62_Kind-2_Verwandschaftsverhältnis zum Mitglied: 
	AA_Fam_63_Kind-2_bisherige Versicherung: 
	AA_Fam_64_Kind-2_bisherige Versicherung bis: 
	AA_Fam_65_Kind-2_bisherige Versicherung als Mitglied: Off
	AA_Fam_66_Kind-2_bisherige Versicherung als Familienangehörige/-r: Off
	AA_Fam_67_Kind-2_bisherige Versicherung als Familienangehörige/-r über: 
	AA_Fam_68_Kind-2_Selbstständige Tätigkeit liegt nicht vor: Off
	AA_Fam_69_Kind-2_Selbstständige Tätigkeit liegt vor: Off
	AA_Fam_70_Kind-2_monatl: 
	 Bruttoentgeld aus Minijob: 

	AA_Fam_71_Kind-2_weitere monatl: 
	 Einkuenfte aus Beschäftigung: 

	AA_Fam_72_Kind-2_Schulbesuch/Studium vom: 
	AA_Fam_73_Kind-2_Schulbesuch/Studium bis: 
	AA_Fam_74_Kind-2_Wehrdienst/Zivildienst vom: 
	AA_Fam_75_Kind-2_Wehrdienst/Zivildienst bis: 
	AA_Fam_76_Kind-2_Rentenversicherungsnummer: 
	AA_Fam_77_Kind-2_Geburtsname: 
	AA_Fam_78_Kind-2_Geburtsort/Land: 
	AA_Fam_79_Kind-2_Staatsangehörigkeit: 
	AA_Fam_80_Kind-3_männlich: Off
	AA_Fam_81_Kind-3_weiblich: Off
	AA_Fam_82_Kind-3_Name: 
	AA_Fam_83_Kind-3_Vorname: 
	AA_Fam_84_Kind-3_Geburtsdatum: 
	AA_Fam_85_Kind-3_Ggf abweichende Anschrift: 
	AA_Fam_86_Kind-3_Verwandschaftsverhältnis zum Mitglied: 
	AA_Fam_87_Kind-3_bisherige Versicherung: 
	AA_Fam_88_Kind-3_bisherige Versicherung bis: 
	AA_Fam_89_Kind-3_bisherige Versicherung als Mitglied: Off
	AA_Fam_90_Kind-3_bisherige Versicherung als Familienangehörige/-r: Off
	AA_Fam_91_Kind-3_bisherige Versicherung als Familienangehörige/-r über: 
	AA_Fam_92_Kind-3_Selbstständige Tätigkeit liegt nicht vor: Off
	AA_Fam_93_Kind-3_Selbstständige Tätigkeit liegt vor: Off
	AA_Fam_94_Kind-3_monatl: 
	 Bruttoentgeld aus Minijob: 

	AA_Fam_95_Kind-3_weitere monatl: 
	 Einkuenfte aus Beschäftigung: 

	AA_Fam_96_Kind-3_Schulbesuch/Studium vom: 
	AA_Fam_97_Kind-3_Schulbesuch/Studium bis: 
	AA_Fam_98_Kind-3_Wehrdienst/Zivildienst vom: 
	AA_Fam_99_Kind-3_Wehrdienst/Zivildienst bis: 
	AA_Fam_100_Kind-3_Rentenversicherungsnummer: 
	AA_Fam_101_Kind-3_Geburtsname: 
	AA_Fam_102_Kind-3_Geburtsort/Land: 
	AA_Fam_103_Kind-3_Staatsangehörigkeit: 


