'@ gesetzlichekrankenkassen.de

ein Portal der Kassensuche GmbH

Mitglied werden bei der
BKK Diakonie

Ganz einfach zu lhrer neuen Krankenkasse -
So wechseln Sie:

Schritt 1 von 2:

Antrag (ab nachster Seite) ausfiillen und unterschreiben

Eine Kiindigung lhrer bisherigen Krankenkasse ist nicht mehr erforderlich! Die neu von lhnen gewahlte
Krankenkasse wird nach Eingang lhres Mitgliedschaftsantrags Ihre bisherige Kasse automatisch tiber
den Wechsel informieren und die Kiindigungsformalitaten fiir Sie Glbernehmen. Es reicht daher, wenn
Sie uns Ihren Mitgliedschaftsantrag zusenden — wir und die neue Krankenkasse kiimmern uns um
alles Weitere. WICHTIG: Beim Wechsel der Krankenkasse ist die genaue Angabe der bisherigen Kasse
unbedingt erforderlich, ansonsten kann der Antrag nicht weitergeleitet bzw. bearbeitet werden!

Und so kdnnen Sie uns die Antragsunterlagen zukommen lassen:

= per Direkt-Upload: Bitte alle Unterlagen einscannen und hochladen auf
https://kassensuche.de/antrag/259

= per Mail: Bitte alle Unterlagen einscannen und an antrag@kassensuche.de mailen

= per Fax: Bitte kostenfrei an die Nummer 0800-1003038 faxen

= per Post: Bitte schicken an:

Kassensuche GmbH, Zentraler Antragsservice, Vilbeler LandstraBe 186, 60388 Frankfurt

Schritt 2 von 2:

Arbeitgeber informieren

Sofern Sie angestellt tatig sind, miissen Sie bitte lhren Arbeitgeber innerhalb von zwei Wochen (iber
Ihre Entscheidung zum Wechsel der Krankenkasse informieren. Das kdnnen Sie ganz einfach mit dem
Formblatt auf der letzten Seite dieses PDFs erledigen. Bitte beachten Sie: Dieses Schreiben muss
direkt von lhnen an lhren Arbeitgeber gesendet werden. Bitte reichen Sie es nicht zusammen mit
dem Antragsformular ein, da weder wir noch die neue Krankenkasse den Versand iibernehmen!

Geschafft! Sie erhalten in Kiirze die Mitgliedschaftsbestatigung

von lhrer neuen Krankenkasse.

Sie erhalten in der Regel bis zwei Wochen vor Beginn lhrer Mitgliedschaft von Ihrer neuen Kranken-
kasse die Bestatigung der Mitgliedschaft mit Beginndatum. Dieses Beginndatum teilen Sie dann bitte
noch Ihrem Arbeitgeber mit und kdnnen dann alle Vorteile lhrer neuen Krankenkasse genieBen.

Hinweise: Bei Antragstellung liber die Kassensuche GmbH wird dieser von der Krankenkasse eine Riickmeldung tiber
den Antragstand bzw. das Zustandekommen des Antrags gegeben. Aufgrund der notwendigen Verarbeitungsdauer
auf Seiten der Krankenkassen kann es bei einer Antragstellung in den letzten Tagen eines Monats passieren, dass die
vorherige Kasse erst im Folgemonat tiber die Kiindigung informiert wird und sich dadurch der Wechsel um einen
Monat verschiebt. Privatversicherte sollten vor einer Kiindigung unbedingt vorab mit der Gesetzlichen Krankenkasse
klaren, ob ein Wechsel Giberhaupt mdglich ist.

Datenschutz: Selbstverstandlich gehen wir mit Ihren Daten sorgfaltig und verantwortungsvoll um.
Mehr Infos auf www.kassensuche.de/datenschutz
Unsere Allgemeinen Geschéftsbedingungen finden Sie unter www.kassensuche.de/agb
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QO Ich méchte zum nachstmaoglichen Zeitpunkt Mitglied der BKK Diakonie werden
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O Ich mochte die Online Geschéftsstelle der BKK Diakonie nutzen. Uber gesetzlichekrankenkassen.de

Personliche Angaben
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Geschlecht O weiblich O mannlich O divers O unbestimmt
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Familienstand O ledig Qverheiratet O verwitwet O eingetragene O getrennt lebend O geschieden seit .........ccccoeveuenee.e.
Lebenspartnerschaft
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Mochten Sie Angehdrige mitversichern? OQja (Qnein  (Falls ja, nutzen Sie bitte zusatzlich das Antragsformular ,,Familienversicherung”)

Angaben zum Versicherungsverhaltnis

In den letzten 12 Monaten war ich:

QO pflichtversichert O freiwillig versichert Q familienversichert

O nicht gesetzlich versichert (privat) QO im Ausland
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O Ich bin damit einverstanden, dass Sie meinen Arbeitgeber iiber den Beginn meiner Mitgliedschaft informieren.

O Ich bin damit einverstanden, dass bei Nichtzustandekommen des sofortigen Wahlrechts (z.B. bei Bestehen einer Bindungsfrist bei meiner
bisherigen Krankenkasse) der Ubergang in das Kiindigungsverfahren (Kiindigungsfrist 2 Kalendermonate) von Ihnen eingeleitet wird.

O Mein mtl. Bruttoarbeitsentgelt liegt tiber 5.550,00 €

QO Ich bin beschéftigt und iibe zusitzlich eine selbststandige Tatigkeit aus.

QO Ich bin mit dem Arbeitgeber verwandt oder verschwégert.

QO Ich bin an der Firma beteiligt.

QO Ich bin Student. (In diesem Fall erhalten Sie von uns einen gesonderten Antrag).

QO Ich beziehe Leistungen der Agentur fiir Arbeit O ALG OALG Il KUNAENNE/AZENTUL ..ottt sesesessas et sesesesassenas
QO Ich habe einen Rentenantrag gestellt.

QO Ich beziehe eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung oder eine Auslandsrente. (Bitte Rentenbescheid in Kopie beifiigen.)

QO Ich erhalte Versorgungsbeziige (Betriebsrente, Pension, Direktversicherung o. A.). (Bitte Bescheide in Kopie beifiigen.)

QO Ich nehme an einem strukturierten Behandlungsprogramm fiir chronische Erkrankungen (DMP) teil.

O Ich nehme bereits Leistungen der Pflegeversicherung in Anspruch.

QO Ich bin zurzeit arbeitsunfihig.

Datenschutzhinweis: Damit wir die Feststellung des Versicherungsverhaltnisses und der Mitgliedschaft einschlieBlich der fir die Anbahnung eines Versicherungsverhéltnisses erforder-

lichen Daten nach § 284 Abs. 1 Nr. 1 SGB V rechtmaRig erfiillen kdnnen, ist Ihr Mitwirken erforderlich. Allgemeine Informationen zum Datenschutz, zur Datenverarbeitung und zu Ihren Rechten
finden Sie unter www.bkk-diakonie.de/datenschutz. Mit lhrer Unterschrift bestatigen Sie, dass Sie die Datenschutzbestimmungen der BKK Diakonie gelesen haben und damit einverstanden sind.

O Ich bin damit einverstanden, dass die BKK Diakonie meine angegebenen Daten verarbeitet und verwendet, um mich bei Riickfragen zur Herstellung der Mitgliedschaft per E-Mail oder Telefon
zu kontaktieren. Diese Einwilligung ist freiwillig und ich kann sie jederzeit widerrufen.

Ort, Datum Unterschrift

BKK Diakonie, Konigsweg 8, 33617 Bielefeld, Telefon 0521.329876-120, Telefax 0521.329876-190, E-Mail info@bkk-diakonie.de

www.bkk-diakonie.de




Wechselmitteilung an Arbeitgeber

An: Absender:
Arbeitgeber Nachname, Vorname
Empféanger (z.B. ,Personalabteilung”) Stral3e, Hausnummer
Stral3e, Hausnummer PLZ Ort

PLZ Ort

Meine Personalnummer:
Wechsel der Gesetzlichen Krankenkasse
Sehr geehrte Damen und Herren,

ich mdchte Sie auf diesem Weg Uber meinen anstehenden Wechsel der
Gesetzlichen Krankenkasse informieren. Kiinftig werde ich bei der

BKK Diakonie
krankenversichert sein.

Mit freundlichen GriRRen

Datum Unterschrift
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