
Ați primit de la noi un chestionar privind  
clarificarea asigurării de sănătate?

Pe paginile următoare veți găsi un ajutor pentru traducere. Vă rugăm să răspundeți 
la întrebările din formularul în limba germană pe care l-ați primit prin poștă și să 
îl returnați semnat. Acest lucru este important pentru protecția dumneavoastră 
continuă prin asigurare. Vă mulțumim.

Despre context:  
Dacă primim o radiere de la asigurările sociale pentru un membru, suntem obligați 
din punct de vedere legal să clarificăm protecția dumneavoastră continuă prin 
asigurare. O nouă asigurare se poate încheia de exemplu printr-o nouă angajare 
supusă asigurării obligatorii, primirea indemnizației de șomaj sau prin asigurarea 
gratuită de familie.

Dacă nu primim nicio înregistrare nouă și nicio altă casă de asigurări de sănătate 
nu ne informează despre calitatea de membru, legea prevede o asigurare ulterioară 
pentru o protecție completă prin asigurare. Această asigurare este contra cost. 
Valoarea contribuțiilor depinde de venitul individual.

Dacă aveți venituri mici sau nu aveți venituri, plătiți doar contribuția minimă legală 
pentru asigurarea de sănătate și de îngrijire. Dacă nu primim chestionarul de la dvs., 
trebuie să calculăm taxa maximă pentru asigurarea ulterioară.



 

 

Asigurarea dvs. de sănătate după….  
 
Vă rugăm să ne spuneți cum sunteți asigurat după data de ... 
 
 
Vă rugăm să bifați informațiile aplicabile și să completați chestionarul. 
 
Numărul meu de telefon este  , mă puteți contacta telefonic de la ora   până la ora    
Adresa de e-mail   
 

1. ¨ Angajat/ă la firma  din data de   
 strada   codul poștal/localitatea   
 ¨ Venitul meu este peste ... Euro  ¨ Venitul meu este sub ... Euro 
 Asigurat la casa de asigurări de sănătate   (vă rugăm să anexați adeverința de membru) 
 

2. ¨ Nu am avut niciun loc de muncă remunerat. 
3. ¨ Beneficiar de prestații de la Agenția pentru Ocuparea Forței de Muncă/Jobcenter 
 Tipul prestației  ¨ Șomaj I ¨ Șomaj II/spor pentru cetățeni (vă rugăm să anexați dovada 

respectivă) 
 Solicitat în data de   plata din data de   până în data de   
 A fost impusă o perioadă de suspendare din data de  până în data de   
 Asigurat la casa de asigurări  (vă rugăm să anexați adeverința de membru) 
4. ¨ Asigurare familială 
 Asigurare familială la casa de sănătate   (vă rugăm să anexați adeverința de membru) 
 ¨ ca soț/soție/partener înregistrat 
 numele/prenumele soțului/soției/partenerului de viață  
 ¨ copil 
 numele și prenumele părinților   
 Cererea de asigurare familială la casa de asigurări de sănătate menționată mai sus 
 ¨ a fost înregistrată în data de   respectiv ¨ preconizez că va fi înregistrată în data de  . 
5. ¨ Pensionară/pensionar/solicitant de pensie 
 Solicitarea de pensie a fost înregistrată în data de  Acordarea pensiei din data de   
 Cerere de continuare a pensiei depusă la data de  
 asigurat la casa de asigurări de sănătate  (vă rugăm să anexați adeverința de membru) 
 Întâmpinare/plângere împotriva refuzului de pensie depusă la data de  
6. Altele 

¨   
 (de exemplu, studii, stagiu, serviciu federal de voluntariat, activitate independentă, certificat E 104 de la casa străină de asigurări de sănătate) 

 asigurat la (asigurare de sănătate)  (vă rugăm să anexați adeverința de membru) 
¨ Numele casei germane de asigurări de sănătate anterioare dacă vă întoarceți din străinătate  
¨ Prestații conform Legii privind prestațiile pentru solicitanții de azil (vă rugăm să anexați dovada) 
 Solicitat în data de   primit din data de    până în data de   
¨ Funcționar/funcționară/soldat profesionist (vă rugăm să anexați dovada/adeverința) 
¨ Asistență socială/ajutor de subzistență (vă rugăm să anexați dovada/adeverința) 
¨ Asigurare privată la   (vă rugăm să anexați adeverința de membru) 
¨ Numele casei de asigurări de sănătate înainte de asigurarea privată  

7. ¨ Nu am altă asigurare în caz de boală. 
 

8. ¨ Îmi declar rezilierea din data de ..., deoarece sunt asigurat în alt mod în caz de boală și confirm acest lucru prin 
dovada atașată (adeverință de membru de la casa dumneavoastră de asigurări de sănătate). 

 
 
  
 
  
Localitatea, data și semnătura 
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