AOK &)

Ati primit de la noi un chestionar pentru
preluarea in cadrul unei asigurari familiale?

Pe paginile urmdtoare veti gasi un ajutor pentru traducere. Vd rugdm sa raspundeti
la intrebdrile din formularul in limba germana pe care l-ati primit prin posta si sd
il returnati semnat. Acest lucru este important pentru protectia membrilor familiei
dumneavoastrd prin asigurare. V& multumim.

Despre context:

AOK Niedersachsen este casa de asigurdri de sdndtate pentru intreaga familie. Cel
mai bun lucru este: In anumite conditii asigurdm si membrii familiei in mod gratuit.
Suntem obligati legal s& cerem in mod regulat asiguratilor nostri informatii actuali-
zate despre membrii familiei. Avem nevoie de informatiile dumneavoastrd chiar daca
nu s-a schimbat nimic in familia dumneavoastrd sau dacd nu doriti sd asigurati
niciun apartindtor.



Semnul nostru: -

Chestionar privind verificarea asigurarii familiale (Managementul membrilor activi)
Informatiile sunt necesare incepand cu data de ...

| 1. Informatii generale despre membru |

» Starea mea civila este:

casatoritde la | X X| | X x| [ XXX X] sau

un parteneriat nregistrat
conform legii parteneriatelor — LPartG de la | X1 X | | X X| | XX XX |

Daca este aplicabil va rugam
sa completati rubrica ,,sot"
la punctul 2.

separat

[xox] [xax] xaxaxix]
» 1n caz de intrebari ma puteti contact la nr. de telefon  XXXXXXXXXXXXX (informatie optionala).
XXXXXKXXXKXXXXXX  (informatie optionala).

necasatorit vaduv divortat de la

» Adresa mea de e-mail este

Va rugam sa retineti ca nu este permis legal sa incheiati o asigurare familiala la diferite case de asigurari de sanatate
in acelasi timp. Prin urmare, va rugam sa va asigurati ca asigurarea familiala dubla este exclusa.

2. Informatii generale despre membrii familiei
sot copil copil copil

Numarul asigurarii de sanatate XXXXXX XXXXXX XXXXXX XXXXXX
Nume XXXXXX XXXXXX XXXXXX XXXXXX
Prenume XXXXXX XXXXXX XXXXXX XXXXXX
Data nasterii XXXXXX XXXXXX XXXXXX XXXXXX
Dupé caz adresa alternativa fatd de membru XXXXXX XXXXXX XXXXXX XXXXXX
a) Alta casa de sanatate?
Unul dintre apartinatorii dvs. (sotul/sotia/
copiii) sunt asigurati la o alta casa de asigurari
de sanatate decat AOK Niedersachsen? [Jda []da [Jda []da
b) Exista un venit sau mai multe venituri?
Apartinatorii au sau au avut vreun venit/venituri
(de exemplu dintr-un raport de munca,
activitate independenta, mini-job,
practica, ajutor pentru cetéateni, pensii, alte [Jda [Jda [Jda [Jda
venituri recurente, cum ar fi chirie, arenda,
active de capital etc.)?
c) S-a efectuat vreun serviciu (voluntar) militar, civil,

pentru tineret sau federal? [da [da [da
Daca raspunsul este afirmativ, va rugam sa anexati
adeverinta privind perioada acestui voluntariat!
d) Doar pentru copiii peste 23 de ani:

Copilul dvs. este la scoalal/facultate?

[]da [ da [ da

Daca raspunsul este afirmativ, va rugam sa anexati
adeverinta de la scoald/facultate!

Nu ati raspuns cu ,,da” la niciuna dintre intrebari? Atunci trebuie doar sd semnati pe verso si sa returnati

formularul impreuna cu fisa de retur in plicul gratuit (anexe)!

In caz contrar trebuie sd completati pagina de pe verso si sd anexati adeverinta aferentd dupd caz.




3. Informatii suplimentare privind perioadele de asigurare la o alta casa de sanatate

De completat doar daca la intrebarea 2 a) din fata s-a raspuns cu ,,da” la cel putin un membru al familiei!

o Tipul asigurarii:

(Va rugam sa precizati si perioadele de asigurare
care s-au incheiat deja in perioada de verificat)

(numele si sediul
casei de sanatate)

membru

asigurat familial

nu este asigurat
legal

(numele si sediul
casei de sanatate)

membru

asigurat familial

nu este asigurat
legal

(numele si sediul
casei de sanatate)

membru

asigurat familial

nu este asigurat
legal

sot copil copil copil
Perioade de asigurare la alte de la XXXX de la XXXX de la XXXX dela XXXX
asigurari de sanatate: pani la XXX, pani la XXX. pani la XXX. pané la XXX.
o Informatii despre perioade la XXXXX. la XXXXX. la XXXXX. la XXXXX.
© Numele casei de sanatate XXXXXX. | XXXXXX. | XXXXXX. | XXXXXX

(numele si sediul
casei de sanatate)

membru

asigurat familial

nu este asigurat
legal

4. Informatii suplimentare privind venitul membrilor de familie

De completat doar daca la intrebarea 2 a) din fata s-a raspuns cu ,,da” la cel putin un membru al familiei!

Va rugam sa indicati veniturile tuturor membrilor familiei care au asigurare familiala la AOK Niedersachsen.
Pentru sotii care nu au asigurare legala de sanatate (asigurare privata, asistenta medicala gratuita, indemnizatii),
sunt necesare informatii privind veniturile impreuna cu adeverintele aferente.

o Perioada angajarii
o Venit brut (mediu lunar)

Va rugam sa anexati dovada!

sot copil copil copil
Mini-job*: dela XXXX.. dela XXXX.. dela XXXX.. dela XXXX..
° Peripada mini-jqb-ului pana la XXX pana la XXX pana la XXX pana la XXX
o Venit brut (mediu lunar) XXXXXEUR | XXXXX. EUR | XXXXX. EUR | XXXXX. EUR
Mai mult decat mini-job sau practica*: dela XXXX.. dela XXXX.. deta. XXXX.. deta. XXXX..

Alte venituri lunare regulate in

sensul legii impozitului pe venit:
o Venituri din chirii/arenda
o Venituri din active de capital

o Altele
Activitate independenta*: X XX

o Perioada activitatii independente pani la XXX. pani la XXX. pani la XXX. pani la XXX.

o Venitul din activitatea independenta (lunar) XXX XX EUR XX XXX EUR XX XXX EUR MXXXXX EUR
va“ ruga“m sa" anexa'ti o copie a deciziei ........................................................................
actuale privind impozitul pe venit D:9:9,9.9.9.0. G 19,9,9.9.9.9.9,. G0 19.9.9.9.9,.9,.9. 0 19.9.9.9.9.9.9.¢
Pensie legala, beneficii pentru pensie, dela XXXX.. dela XXXX.. deta XXXX.. deta XXXX..
pensie acordatd de companie, pensie din pana la XXX. pana la XXX. pana la XXX, pana la XXX.
strainatate, alte pensii (suma de plata lunara) XXXXX EUR | XXXXX EUR | XXXXX EUR | XXXXX EUR
In cazul pensiilor din strdindtate, vd rugam 9:9:9:9:9,9.9: G 19:9:9.9,9.9,9. G 19,9,9.9,9.9.9, G 19.9.9.9,9.9,9.8
sd anexati dovada! (tipul veniturilor) | (tipul veniturilor) | (tipul veniturilor) | (tipul veniturilor)
AjUtor pentru Cetéteni dela XXXX dela XXXX dela XXXX dela XXXX

pana la XXX pana la XXX pana la XXX pana la XXX

* Va rugam sa indicati si activitatile/angajarile care au fost deja finalizate n perioada care urmeaza a fi examinata.

Confirm exactitatea informatiilor. Va voi informa imediat despre eventuale modificari. Acest lucru se aplica in special daca
se modifica venitul meu sau cel al membrilor familiei (de exemplu, o noua decizie privind impozitul pe venit pentru munca
independentd) sau deveniti membru al (altei) companii de asigurari de sanatate.

@ XX [xax] 2 0[xix]| 3¢ XXXXXXXXXXXKXXXXXXK XXXXXKXXXKXXXXXXXXX

Semnatura membrului

Prin semnatura mea declar acordul membrilor familiei

de a furniza datele solicitate.

protectia datelor.

Dupa caz semnatura membrului familiei

Pentru membrii familiei care locuiesc separat
semnatura membrului familiei este suficienta.

Datele sunt colectate si prelucrate pentru a ne indeplini sarcinile in conformitate cu articolul 284 (1) teza 1 nr. 1 SGB V in scopul examinarii asigurarilor
familiale in conformitate cu articolul 10 SGB V si § 25 SGB XI. Colaborarea dumneavoastra este necesara conform § 60 SGB | si 99 SGB X. Lipsa colaborarii
poate duce la dezavantaje la implementarea asigurarilor familiale. Destinatarii datelor dumneavoastra pot fi terti sau furnizori insarcinati de noi in cadrul
obligatiilor legale si al drepturilor de notificare. Informatii generale despre prelucrarea datelor si drepturile dumneavoastra pot fi gasite pe pagina de internet
www.aok.de/nds/datenschutzrechte. Daca aveti intrebari, va rugam sa luati legatura cu persoana de contact numitd mai sus sau cu responsabilul nostru cu




