'@ gesetzlichekrankenkassen.de

ein Portal der Kassensuche GmbH

Mitglied werden bei der
Betriebskrankenkasse Mobil Oil

In vier Schritten zu lhrer neuen Krankenkasse -
So wechseln Sie:

1.

Bevor Sie die Vorteile Ihrer neuen Krankenkasse genieBen kdnnen, miissen Sie zunachst lhre alte
Krankenkasse kiindigen. Das ist einfach, problemlos und sicher. Und: keine Sorge - Ihre neue
Krankenkasse nimmt Sie in jedem Falle auf, denn dazu ist sie gesetzlich verpflichtet, wenn Sie
bislang gesetzlich krankenversichert waren. Ein Musterkiindigungsschreiben finden Sie auf der
letzten Seite. Fiillen Sie dieses bitte aus — geht auch am Bildschirm - und unterschreiben es.
Dann ab in einen Umschlag und per Post an lhre jetzige Krankenkasse. Die Anschrift finden Sie
auch auf unserer Website.

Warten Sie auf die Kiindigungsbestatigung Ihrer alten Krankenkasse. In der Zwischenzeit fiillen
Sie bitte den Original-Mitgliedsantrag lhrer neuen Krankenkasse auf der nachsten Seite dieses
PDFs aus und unterschreiben ihn.

Sobald die Kiindigungsbestatigung eingetroffen ist, schicken Sie diese bitte zusammen mit lhrem

Mitgliedschaftsantrag direkt an uns — wir kimmern uns um alles Weitere.

Und so kdnnen Sie uns Ihren Antrag zukommen lassen:

» per Direkt-Upload: Bitte beide Unterlagen einscannen und hochladen auf
http://kassensuche.de/antrag/201

» per Mail: Bitte beide Unterlagen einscannen und an antrag@kassensuche.de mailen

» per Fax: Bitte kostenfrei an die Nr. 0800-1003038 faxen

» per Post: Bitte schicken an

Kassensuche GmbH
Zentraler Antragsservice
Vilbeler LandstraBe 186
60388 Frankfurt

Sie erhalten in der Regel bis zwei Wochen vor Beginn lhrer Mitgliedschaft von Ihrer neuen
Krankenkasse eine Eingangsbestatigung mit weiteren Infos oder auch gleich die Mitgliedschafts-
bestatigung. Ab jetzt genieBen Sie alle Vorteile lhrer neuen Krankenkasse. So einfach geht das.

Hinweise: Privatversicherte sollten vor einer Kiindigung unbedingt vorab mit der Gesetzlichen Krankenkasse
klaren, ob ein Wechsel Giberhaupt mdglich ist.

Bei Antragstellung lber die Kassensuche GmbH wird dieser von der Krankenkasse eine Riickmeldung tiber den
Antragstand bzw. das Zustandekommen des Antrags gegeben.

Datenschutz: Selbstverstandlich gehen wir mit Ihren Daten sorgfaltig und verantwortungsvoll um.
Mehr Infos auf www.kassensuche.de/datenschutz
Unsere Allgemeinen Geschaftsbedingungen finden Sie unter www.kassensuche.de/agb



Vermitiler-Antrag
Beitrittserklérung

Bitte in Druckbuchstaben ausfillen.

E-Mail: vertriebs-center@bkk-mobil-oil.de
Fax: 0800 255 3002 9840

Ich méchte Mitglied bei der BKK Mobil Oil werden ab:

Tag Monat Jahr
I | |

Meine persdnlichen Angaben

Herr Frau

Vorname

Name

Geburtsdatum Tag Monat |
StraPe, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefon tagsiber

E-Mail

Steueridentifikationsnummer
(falls bekannt]

Renfenversicherungsnummer

Wenn Sie noch keine Rentenversicherungsnummer haben, benétigen wir diese Angaben:
Staatsangehdrigkeit
Geburtsname

Geburtsland und -ort

Meine jetzige Kranken- und Pflegeversicherung
Ich war die letzten 18 Monate bei folgender Krankenkasse:

Name / Ort

familienversichert pflichtversichert

privat versichert freiwillig versichert

Wenn Sie pflichiversichert oder freiwillig versichert waren, benétigen
wir eine Kiindigungsbestétigung lhrer letzten Krankenkasse.

Die Kindigungsbesdtigung liegt bei.

Die Kindigungsbesfdtigung wird nachgereicht.

Mein Wabhltarif cashback

Ich wiinsche die Teilnahme an dem Wahltarif cashback

BIC

IBAN

Datenschutzhinweis:

Die Betriebskrankenkasse Mobil Oil (Kassensitz: Friedenheimer Briicke 29 in 80639 Minchen,
Telefon: 0800 255 0800, E-Mail: info@service.bkkmobil-oil.de) als Datenverarbeiter benétigt die
geforderten Angaben fir die Prifung und Feststellung des Versicherungsverhéiltnisses bzw. der
Mitgliedschaft im Rahmen von § 5 Sozialgesetzbuch (SGB) V, § 9 SGBV, § 186 ff. SGB V,

§ 240 SCBV, § 20 SGB Xl und § 57 SGB XI. lhre Angaben werden ggf. an das Finanzamt,

Mobil

BETRIEBSKRANKENKASSE

Art der Mitgliedschaft
pflichtversicherte/r Arbeitnehmer/in

freiwillig versicherte/r Arbeitnehmer/in
Hinweis: Einkommen iber 59.400,00 Euro ab dem 01.01.2018
Selbststéindig Student Reniner/in Sonstige

leistungsbezieher ALG | Leistungsbezieher ALG I

Bitte reichen Sie uns eine Kopie Ihrer Unterlagen ein: letzter Einkommenssteuerbescheid (Selbststéindiger),
Immatrikulationsbescheinigung (Student], Rentenbescheid (Rentner), ALG-Bescheid (Arbeitssuchender)

Mein Arbeitgeber

Betriebsnummer
(falls bekannt)

Name

Strafde, Hausnummer
PLZ, Ort
Telefonnummer

Ich bin beihilfeberechtigt.

Zusaitzlich beziehe ich

Rente/Betriebsrente Arbeitslosengeld |
Arbeitslosengeld |l
Einkommen aus selbststandiger Tatigkeit
Sonstiges
in Héhe von Euro monaflich.

Ich méchte am Bonusprogramm fitforcash teilnehmen.

Meine Familie

Ich m&chte meine Familie beitragsfrei mitversichern

Sie erhalten in den néchsten Tagen einen Antrag auf Familienversicherung.
Ehegatte Name
Ehegatte Geburistag
Kind 1 Name
Kind 1 Geburtstag
Kind 2 Name

Kind 2 Geburtstag

Vermittler

7202133270

VermittlerNummer

Bestatigung meiner Angaben

Datum Tag Monat | Jahr
I I I

Unterschrift
(ggf. des Erziehungsberechtigten)

lhren Arbeitgeber sowie |hre Zahlstelle weitergeleitet. Weitere Informationen erhalten Sie unter www.bkkmobil-oil.de/datenschutz.

Einwilligungserklérung:

Ich willige ein, dass die Betriebskrankenkasse Mobil Oil im Rahmen der gesetzlichen Mitteilungspflichten fir Krankenkassen meine Steueridentifikationsnummer (Steuer-ID-Nr.), soweit ich diese nicht
angegeben habe, bei der Zentralen Zulagenstellen fir Altersvermdgen (ZfA) erfragen und die Hohe der im jeweiligen Beitragsjahr geleisteten und erstatteten Beitréige, Zusatzbeitrdge und Prémien an die
Finanzverwaltung Ubermitteln darf (§ 10 Abs. 2a Satz 4 EStG). Die Einwilligung gilt auch fir die folgenden Beitragsjahre, es sei denn, die Einwilligung wird schrifilich bei der Betriebskrankenkasse

Mobil Oil widerrufen. Der Widerruf,muss vor Beginn des Beitragsiphres, fjir das die Einwilligun
durch eine andere Stelle (z. B. Arbu’bﬁﬁdg e&@&%[b%@ )@&Qk@w&wgﬁﬁ

erstmals nichymehr,geljen soll, der Betriebskrapkenkasse Mobil Oil vorliegen. Fir Mitglieder, deren Beitrdge

en.de /-Kassensu

@len. Hier besteht keine Méglichkeit des Widerspruchs.



An

Bisherige Krankenkasse

Strale, Hausnummer

PLZ Ort

Meine Versichertennummer:

Kindigung meiner Mitgliedschaft

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich kindige hiermit meine Mitgliedschaft in der Kranken- und Pflegeversicherung
zum nachstmaglichen Zeitpunkt.

Bitte bestatigen Sie mir dies innerhalb der nachsten 14 Tage.

Meine Adresse ist:

Name

Stralle, Hausnummer

PLZ Ort

Von Ruckwerbeversuchen, Anrufen oder personlichen Besuchen bitte ich
abzusehen!

Mit freundlichen GrifRen

Datum Unterschrift
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