DECLARACION DE INGRESO EN NOVITAS BKK

m Si, QUIERO \ | | 1| CONVERTIRME EN MIEMBRO DE NOVITAS BKK.
= Fecha de |n|cm (DD MM.AAAA) (Beginn-Datum)

Soy || empleado/a con seguro obligatorio (pfiichtArbN) | | artista (kinstler) || aprendiz (Azubi) | | desempleado/a (Arbeitsios)

| | empleado/a asegurado/a voluntariamente | | trabajador/a temporero/a | | alumno/a (schiiler) | | Jobcenter

a iW.ArbN, Bl SaisonA, . - A

| | auténomo/a (selbstst. (freiwArbN) || pensionista (Rentner) (saison4) || estudiante (Student) || Agentur fir Arbeit
DATOS PERSONALES
Mi sexo es: (Geschl,) | | femenino (weibl) | | masculino (mann) | | diverso (divers) | ] indeterminado (unbest,)

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | [ | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

Apellido/s (Nachname) Nombre (Vorname)
[ | | | | | | | | [ | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | [ | | | | | | | | | | | |
Fecha de nacimiento (DD.MM.AAAA)  Lugar de nacimiento (GebOrt) Estado civil (Familienstand)
[ | | | | | [ | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | [ | | | | | | | | | | | |
Codigo postal (PLZ) Localidad (Ort) Numero de seguro de pension (RVNr,)
[ | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | [ | | | | | | | | | | | |
Calle, nimero del inmueble (Strafe, Hausnummer) Numero de seguro médico. (KVNr)
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | [ | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Nimero de teléfono fijo / nimero de teléfono movil (Telefon) Direccion de correo electrénico (E-Mail-Adresse)

| ] Indicacién del nimero de teléfono y de la direccién de correo electrénico: (angabe der Telefonnummer und der E-Mail-Adresse)

Al marcar esta casilla, doy mi consentimiento para que Novitas BKK se ponga en contacto conmigo por teléfono o por correo electronico a través de mi nimero de teléfono fijo o mévil o de mi
direccion de correo electronico en relacién con mis derechos a prestaciones legales del seguro médico, prestaciones estatuarias adicionales, servicios propios, asi como cambios legales en el seguro
médico obligatorio, o en asuntos relacionados con la cobertura de mi seguro. Esta declaracion de consentimiento puede ser revocada en cualquier momento por carta, fax, correo electrénico o
teléfono frente a Novitas BKK. No se efectuara ninguna transferencia a terceros. La indicacién de los datos es voluntaria. La falta de respuesta no tiene consecuencias adversas para usted.

SOY EMPLEADO DE

Nombre del empresario o de la empresa de formacion (Name AG) empleado desde (DD.MM.AAAA) besch.
[ | | | | | [ | | | | | | | | | | | | | | | | | | [ | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Cédigo postal (PLZ) Localidad (Ort) Calle, nimero del inmueble (Strafe, Hausnummer)

Mi salario mensual bruto es: (Brutto-Arbeitsentgelt) | | hasta 450 euros mensuales | | mas de 5.362,50 euros mensuales

(miniempleo)
DATOS RELATIVOS AL SEGURO MESICO ANTERIOR

Estuve asegurado en dltimo lugar (zuletzt versichert)

[ | | | | | | | [ | | | | | | | | [ | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
desde (DD.MM.AAAA) (vom) hasta (TT.MM.JJYJ) (bis) en el seguro médico (Krankenkasse)

|| Asegurado/a por mi mismo (selbst versichert)
| | Asegurado0/a con la familia a través de (familienversichert iiber)

[ | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | [ | | | | | | | | [ | | | | | | | | | |
Apellido/s, nombre (Name, Vorname) Fecha de nacimiento (DOD.MM.AAAA)  Numero de seguro médico (KVNr)

|| sin seguro obligatorio (nicht gesetzlich versichert)

[ | | | | | | | | [ | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
desde (DD.MM.AAAA) (seit) Moativo (por ejemplo con seguro privado, en el extranjero) (Grund)

Motivo del cambio de seguro: | | Cambio en la relacion con el asegurado (cambio de empleador, inicio de la prestacion por desempleo, etc.) (vers.-verhttnis)
(Anlass des Kassenwechsels) || Vencimiento del plazo de vinculacién (12 meses) (8indungsfrist)
INFORMACION ADICIONAL

[ | Si, tengo familiares que deberian estar incluidos en el seguro de forma gratuita. Por favor, envieme el cuestionario. (Fami
| | Conozco a otras personas que estan interesadas en convertirse en miembros de Novitas BKK. mwm)

FIRMA
Aviso relativo a la proteccion de datos: La recopilacion de datos se realiza sobre la base de
X autorizaciones legales y es necesaria para la realizacion de las tareas de Novitas BKK. Des-
. S S A | de el to de darse de alta en Novitas BKK dls_fmtura también automatlcumente de
Lugar, fechay firma la proteccion del seguro de cuidados. Encontrard mds inf ion sobre el proc

de datos de acuerdo con el articulo 13 del RGPD en itas-bkk.de/datenschutz. Fecha de
actualizacién: BE-S 04 [ 2021

L | | e e ey S I |
MA (a cumphmmta» por Novitas BKK)

011061879894

Vermittler — ID

Novitas BKK « 47050 Duisburg ¢ Servicio 24 horas: 0800 664 8233 (gratuito) NOVITAS BKK

Direccion de correo electronico: info@novitas-bkk.de « Internet: novitas-bkk.de
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