DKV Deutsche Krankenversicherung AG

DKV

Der Gesundheitsversicherer
der ERGO

[ 1 Anmeldung [ Anderungsmeldung [ Abmeldung

einer Beihilfeabléseversicherung zum

Bitte unbedingt angeben!

DKV-Versicherungsnummer:

DMS 05400

Telekom-Personalnummer:

Bitte unbedingt angeben! Eingangsstempel
derzeitiger Arbeitgeber:
Konto fiir Leistungsauszahlungen:
Konto- Bank-
ne LD L] ewa L[]
Name und Anschrift des Geldinstituts/Filiale:
1. Beihilfeberechtigter
Name, Vorname m|w | Geburtsdatum Private I:’ ja
Krankenversicherung Name des Versicherungsunternehmens:
StraBe, Hausnummer
Mitglied der |:| ja
PLZ, Wohnort Postbeamtenkranken- Bezirksstelle:
kasse (PBeaKK) ezIsstele:
Telefonnummer privat dienstlich E;Snelzzlri\?/r:sicherun I:’ pflichtversichert
9 |:| freiwillig versichert
E-Mail-Adresse D familienversichert
Werden ambulante Behandlungen
zwischen Arzt und Krankenkasse direkt
Familienstand [] ledig [] geschieden  [] verwitwet abgerechnet (Sachleistungen)?
[] verheiratet [] eingetragene Lebenspartnerschaft []a _
nein
Anspruchsgrundlage |:| beurlaubter Beamter D
' Wird ein Zuschuss zum | [] ja
D Angesteltter / Arbeiter Krankenversicherungs- .
[] Versorgungsempféanger oder Rentner beitrag gewahrt? (z. B. the des Zuschusses (mtl.) ___ Euro
durch den Arbeitgeber D nein
oder Rentenver-
sicherungstrager)

2. Ehegatte/ Lebenspartner (Bitte immer angeben, auch wenn keine Aufwendungen geltend gemacht werden!)

=

Name, Vorname m Geburtsdatum

Hat Ihr Ehegatte/Lebenspartner eigene Einklnfte (nach § 2 Abs. 3 EStG)?

L
|:| nein

Private
Krankenversicherung

L]

Name des Versicherungsunternehmens:

Ubersteigen die Einkiinfte den Betrag von 17.000 Euro?
(bitte entsprechende Jahreszahl ergénzen)

[
(ia
i

|:| nein
|:| nein
|:| nein

im vorvergangenen Kalenderjahr
im vergangenen Kalenderjahr
im laufenden Kalenderjahr (voraussichtlich)

Mitversichert tber
PBeaKK (in der
Grundversorgung)

L] ja

Hat Ihr Ehegatte/Lebenspartner einen eigenen Beihilfeanspruch? |:| ja D nein

Auf welcher Anspruchsgrundlage? D Beamter
D Angestellter / Arbeiter

|:| Versorgungsempfanger

Gesetzliche
Krankenversicherung

|:| pflichtversichert
D freiwillig versichert

[] familienversichert

Werden ambulante Behandlungen
zwischen Arzt und Krankenkasse direkt
abgerechnet (Sachleistungen)?

[
[] nein

Bei zwei oder mehr bericksichtigungsfahigen Kindern, welcher Bemessungssatz wird dem
Ehegatten/Lebenspartner zugrunde gelegt?

[]50%

Wenn ja

[J70%

Auf Grund welcher Beihilfevorschrift erhélt lhr
Ehegatte/Lebenspartner Leistungen?
(z. B. Bund, Bayern etc.)

Wird ein Zuschuss zum
Krankenversicherungs-
beitrag gewahrt? (z. B.
durch den Arbeitgeber
oder Rentenver-
sicherungstrager)

a
Hohe des Zuschusses (mtl.) Euro

] nein
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3. Berﬁcksichtigungsféihiges Kind (Bitte immer angeben, auch wenn keine Aufwendungen geltend gemacht werden!)

Name, Vorname m|w | Geburtsdatum

Status Ihres Kindes
[] schiler/in
D Student/in
[ Auszubildende/r
|:| Sonstiges

(Semester der Erstimmatrikulation SS/WS

Versichert Uber

|:| Beihilfeberechtigten (Person 1)
|:| Ehegatten (Person 2)

|:| Andere Person

|:| Selbst Krankenversichert

Besteht Anspruch auf Kindergeld? (Bitte immer Nachweise beifligen)

[]a
[JPerson2  []

Wer bezieht es? ] Person 1

Private
Krankenversicherung

L] ja

Name des Versicherungsunternehmens:

[] nein (nicht mehr seit )

Mitversichert tber
PBeaKK (in der
Grundversorgung)

L

Besteht Anspruch auf den kinderbezogenen Familienzuschlag? (Bitte immer Nachweise beifligen)

L]
[JPerson2  []

Wer bezieht ihn? [] Person 1
[] nein (nicht mehr seit )

Bemerkungen:

Gesetzliche
Krankenversicherung

D pflichtversichert
|:| freiwillig versichert
[] familienversichert

Werden ambulante Behandlungen
zwischen Arzt und Krankenkasse direkt
abgerechnet (Sachleistungen)?

[
[] nein

4. Berﬁcksichtigungsféhiges Kind Bitte immer angeben, auch wenn keine Aufwendungen geltend gemacht werden!)

Name, Vorname m|w | Geburtsdatum

Status Ihres Kindes
|:| Schler/in
|:| Student/in
[] Auszubildende/r
|:| Sonstiges

(Semester der Erstimmatrikulation SS/WS

Versichert Uber

|:| Beihilfeberechtigten (Person 1)
|:| Ehegatten (Person 2)

[] Andere Person

|:| Selbst Krankenversichert

Besteht Anspruch auf Kindergeld? (Bitte immer Nachweise beifligen)

[
[JPerson2  []

Wer bezieht es? ] Person 1

Private
Krankenversicherung

L

Name des Versicherungsunternehmens:

[ nein (nicht mehr seit )

Mitversichert Gber
PBeaKK (in der
Grundversorgung)

L]

Besteht Anspruch auf den kinderbezogenen Familienzuschlag? (Bitte immer Nachweise beifligen)

Lia
[JPerson2  []

Wer bezieht ihn? [ Person 1

[] nein (nicht mehr seit )

Bemerkungen:

Gesetzliche
Krankenversicherung

|:| pflichtversichert
|:| freiwillig versichert
D familienversichert

Werden ambulante Behandlungen
zwischen Arzt und Krankenkasse direkt
abgerechnet (Sachleistungen)?

[
[] nein

5. Beri]cksichtigungsféhiges Kind (Bitte immer angeben, auch wenn keine Aufwendungen geltend gemacht werden!)

Name, Vorname m|w | Geburtsdatum

Status lhres Kindes
I:l Schiiler/in
[] student/in
|:| Auszubildende/r
[] sonstiges

(Semester der Erstimmatrikulation SS/WS

Versichert Uber

|:| Beihilfeberechtigten (Person 1)
D Ehegatten (Person 2)

|:| Andere Person

D Selbst Krankenversichert

Besteht Anspruch auf Kindergeld? (Bitte immer Nachweise beifligen)

L
[JPerson2  []

Wer bezieht es? D Person 1

Private
Krankenversicherung

L]

Name des Versicherungsunternehmens:

[] nein (nicht mehr seit )

Mitversichert tber
PBeaKK (in der
Grundversorgung)

L] ja

Besteht Anspruch auf den kinderbezogenen Familienzuschlag? (Bitte immer Nachweise beifligen)

[Jia
[JPerson2  []

Wer bezieht ihn? [ Person 1
[ nein (nicht mehr seit )

Bemerkungen:

Gesetzliche
Krankenversicherung

|:| pflichtversichert
|:| freiwillig versichert
[] familienversichert

Werden ambulante Behandlungen
zwischen Arzt und Krankenkasse direkt
abgerechnet (Sachleistungen)?

L

[] nein

Hiermit bestétige ich die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner obengemachten Angaben. Anderungen in den vorstehenden Angaben werde ich unverziiglich meiner zustandi-
gen Personalstelle melden. Die Daten werden zum Zweck der Bearbeitung in der Beihilfeabldseversicherung erhoben und bei der DKV gespeichert und verarbeitet.

Bitte geben Sie dieses Formular bei Ihrer Personalstelle ab.

Ort, Datum, Unterschrift des Beihilfeberechtigten Unterschrift, Stempel des Arbeitgebers
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