Antrag auf Befreiung von den gesetzlichen Zuzahlungen fiir AOK Rheinland/Hamburg
das Jahr Die Gesundheitskasse

Persoénliche Angaben

Name Vorname Geburtsdatum Versichertennuummer

| ||

StraRe. Hausnummer PLZ. Wohnort Telefonnummer*

Familienstand: []ledig [] verheiratet [] eingetragene Lebenspartnerschaft [] getrenntlebend [] geschieden [] verwitwet

Bankleitzahl Kontonummer Name des Geldinstitutes

Kontoinhaber

Einkommensverhaltnisse und Zuzahlungen

Ich, mein nachstehend aufgeflhrter Ehegatte/Lebenspartner' und die aufgefiinrten Kinder leben in einem gemeinsamen
Haushalt.

Mitglied Ehegatte/ 1. Kind 2. Kind 3.Kind 4. Kind
Lebenspartner

Name
Vorname
Geburtsdatum
Jahres-Brutto- EUR EUR EUR EUR EUR EUR
einnahmen?
Sachbeziige® EUR EUR EUR EUR EUR EUR
Zuzahlungen4 EUR EUR EUR EUR EUR EUR
Krankenkasse
(Name/Sitz)

' im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes

? Zu den Jahres-Bruttoeinnahmen gehoren alle Bruttoeinnahmen im betreffenden Kalenderjahr, unabhéangig von

deren Steuerpflicht. Hierzu gehéren z. B. Lohn und Gehalt — auch aus versicherungsfreier Beschaftigung — einschl.
Sonderzahlungen (z. B. Weihnachts-, Urlaubsgeld) sowie Sachbeziige, Einkommen aus selbststandiger Tatigkeit,
Arbeitslosengeld/-hilfe, Betriebsrenten und Renten aus der gesetzlichen oder einer privaten Rentenversicherung,
Mieteinnahmen, Zinsertrage etc.

Zu den Sachbeziigen gehoren freie Kost und Wohnung, die vom Arbeitgeber gewahrt werden. Sofern der Wert der
Sachbeziige in den Jahres-Bruttoeinnahmen nicht enthalten ist, bitte die Art der gewahrten Sachbeziige angeben (z. B. freie
Kost und/oder Wohnung).

Berlcksichtigt werden die im Zusammenhang mit einer Leistung der gesetzlichen Krankenkasse entstandenen gesetzlichen
Zuzahlungen. Nicht zu berlicksichtigen sind Eigenbeteiligungen bei der Versorgung mit Zahnersatz.

Entsprechende Belege sind beigefiigt (personenbezogene(s) Originalquittungen/Quittungsheft(e),
Verdienstbescheinigung(en), Rentenbescheid(e), Steuerbescheid(e), Bescheid(e) iiber die Ertrage aus
Miete, Pacht, Kapital etc.).

Ich versichere die Richtigkeit dieser Angaben. Sie kdnnen jederzeit nachgepriift werden. Mir ist bekannt, dass ich eine Anderung
der Verhéltnisse unverziglich der AOK Rheinland/Hamburg mitteilen muss. Zu Unrecht bezogene Leistungen missen
zurlickgezahlt werden. Mit meiner Unterschrift erklare ich, die Zustimmung der o. g. Familienangehoérigen zur Abgabe der
erforderlichen Daten erhalten zu haben.

| [0 Ich méchte fiir das Jahr eine Vorauszahlung in H6he meiner Belastungsgrenze leisten.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherten

Die Erhebung der Daten beruht auf § 62 SGB Vi. V. m. § 60 Abs. 1 SGB | und § 99 SGB X und ist zur Entscheidung tber die Befreiung von
Zuzahlungen erforderlich. *Die Angabe der Telefonnummer ist freiwillig.
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