zurick an: Ihr Gesprachspartner:

AOK Sachsen-Anhalt Jennifer Lorenz
;5,"8 Gesundheitskasse. Telefon: 0391 2878-46974
39084 Magdeburg Telefax: 0391 2878 44500

Teilnahmeerklarung zum AOK-Krankengeld-Wahltarif KG 22
fur hauptberuflich selbstandig Erwerbstatige

Mitglied

Name Vorname Geburtsdatum Versichertennummer
Telefonnummer Mobilnummer E-Mail-Adresse

PLZ Wohnort StralRe, Hausnummer

Ich bin seit/ab hauptberuflich selbsténdig erwerbstatig als

1 Ich beantrage eine Krankengeldabsicherung im AOK-Krankengeld-Wabhiltarif KG 22
mit Krankengeldanspruch ab dem 22. Tag, langstens bis zum 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit mit einem kalender-
taglichen Krankengeld in Hohe von 70 v. H. meines fir die Bemessung der Krankenversicherungsbeitrage maf3-
gebenden beitragspflichtigen Arbeitseinkommens, maximal in Héhe des gesetzlichen Hochstkrankengeldes.

Ich habe die Informationen zum AOK-Krankengeld-Wabhltarif KG 22 (Tarifbedingungen) erhalten. Dort sind

meine Rechte und Pflichten aus der Satzung der AOK Sachsen-Anhalt beschrieben. Mit den Regelungen bin ich
einverstanden. Mir ist bekannt, dass ich an meine Entscheidung zur Teilnahme drei Jahre gebunden bin. Dies gilt
ebenfalls fir meine Mitgliedschaft bei der AOK. Die Teilnahme am Tarif KG 22 verlangert sich ohne Kiindigung
automatisch um weitere 12 Kalendermonate.

Die Teilnahme am Tarif beginnt mit Beginn der Mitgliedschaft, wenn die Wahl zusammen mit der Beitrittserklarung
spatestens zum Beginn der Mitgliedschaft erklart wird, ansonsten jeweils mit Beginn des Kalendermonats, der auf den
Monat folgt, in dem die Teilnahmeerklarung der AOK Sachsen-Anhalt zugeht. Das Mitglied kann einen spateren
Zeitpunkt bestimmen.

L1 Ich erklare, dass der AOK-Krankengeld-Wahltarif zu einem spateren Zeitpunkt beginnen soll, und zwar am:
(jeweils zum Monatsersten).

Bankverbindung )
Bitte verwenden Sie fir den Einzug der Pramie bzw. die Uberweisung des Krankengeldes die folgende
Bankverbindung:

IBAN BIC Name des Geldinstitutes
Kontoinhaber Unterschrift des Kontoinhabers (falls nicht Antragsteller)

Datenschutzhinweis

Die Daten werden zur Erfillung unserer gesetzlichen Aufgaben nach § 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 und 3 SGB V und § 94 Abs. 1 SGB XI zum Zwecke der
Durchfiihrung der Mitgliedschaft bzw. Versicherung nach §§ 5 ff SGB V und §§ 20 bis 26 SGB X| sowie der Feststellung der Beitragspflicht und der
Beitrége, deren Tragung und Zahlung nach §§ 226 ff SGB V und §§ 54 bis 61 SGB XI erhoben und verarbeitet. Die Angabe der Telefonnummer, der
Mobilnummer und/oder der E-Mail-Adresse ist freiwillig. Sie dient der schnelleren Kontaktaufnahme bei Riickfragen zu Ihren Angaben. Allgemeine
Informationen zur Datenverarbeitung und zu Ihren Rechten finden Sie unter www.aok.de/san/datenschutzrechte.

O Einwilligungserklarung

Ich bin damit einverstanden, dass die AOK Sachsen-Anhalt oder meine zustandige AOK meine angegebenen Kontaktdaten fir maximal 4 Jahre speichert
und nutzt, um mich tber die Vorteile und Neuigkeiten der AOK sowie zu privaten Zusatzversicherungen von Vertragspartnern der AOK informieren und
beraten zu kdnnen und um Meinungsforschung durchzufiihren, auch per E-Mail, Telefon oder SMS. Diese Einwilligung ist freiwillig und ich kann sie
jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen. Weiterhin gilt sie auch fiir den Fall, dass die gewlinschte Mitgliedschaft/\VVersicherung bei der AOK
Sachsen-Anhalt nicht zustande kommt.

Ort, Datum Unterschrift Mitglied Unterschrift des gesetzlichen Vertreters
(bei Minderjahrigen)

WT0126


http://www.aok.de/san/datenschutzrechte

Bitte im Original zuriicksenden

Glaubiger-ldentifikationsnummer AOK Sachsen-Anhalt:

AOK Sachsen-Anhalt DE17AOK00000007617

Die Gesundheitskasse.

3.0 FB Versicherungsmanagement Mandatsreferenznummer:
Jennifer Lorenz WIRD SEPARAT MITGETEILT

39084 Magdeburg
KV-Nummer oder Geburtsdatum:

Name, Vorname der/des Versicherten:

SEPA-Lastschriftmandat fiir wiederkehrende Zahlungen

Ich erméachtige die AOK Sachsen-Anhalt - Die Gesundheitskasse. Zahlungen von meinem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der AOK Sachsen-Anhalt auf mein
Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des
belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Ich bin damit einverstanden, dass ich bei Anderungen die Mitteilung tiber die Héhe des zu zahlenden
Betrages spatestens einen Tag vor Einzug erhalte.

Name des Kreditinstitutes:

IBAN

olel | | [ [ PP PP P 1]

BIC

wirksam ab:

Datenschutzhinweis

Die Daten werden zur Erfiillung unserer gesetzlichen Aufgaben nach § 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V und § 94 Abs. 1 SGB XI zum Zwecke der Feststellung der Beitragspflicht und
der Beitrage, deren Tragung und Zahlung nach §§ 226 ff SGB V und §§ 54 bis 61 SGB Xl erhoben und verarbeitet. Die Angabe der Telefonnummer, der Mobilnummer und/oder der
E-Mail-Adresse ist freiwillig. Sie dient der schnelleren Kontaktaufnahme bei Riickfragen zu lhren Angaben. Allgemeine Informationen zur Datenverarbeitung und zu Ihren Rechten fin-
den Sie unter www.aok.de/san/datenschutzrechte.

Telefon Datum/Unterschrift der/des Versicherten oder gesetzlichen
Vertreters der/des Zahlungspflichtigen

[J Ich bin nicht Inhaber/-in des angegebenen Girokontos; Kontoinhaber/-in ist:

Name, Vorname

StralRe und Hausnummer, Postleitzahl und Ort abweichende/-r Kontoinhaber/-in

Telefon Datum/Unterschrift der/des Kontoinhaberin/Kontoinhabers

WT0126
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