AOK-Wahltarif Krankengeld ~ AOQK

Teilnahmeerklarung fur hauptberuflich
selbststandig Erwerbstdatige

Versichertennummer

Geburtsdatum* PLZ*, Ort*

StralRe*, Hausnummer*

E-Mail-Adresse Telefonnummer

I hauptberuflich selbststandig erwerbstatig als* | | und habe das

Ich bin seit/ab*

gesetzliche Krankengeld ab dem 43. Tag der Arbeitsunfahigkeit gewahlt. Dazu beantrage ich ab*

eine Krankengeldabsicherung im AOK-Wahltarif Krankengeld KG 22

mit Krankengeldanspruch ab dem 22. Tag, langstens bis zum 42. Tag der Arbeitsunfahigkeit, mit einem kalendertaglichen Krankengeld in Hohe
von 70 % meines fiur die Bemessung der Krankenversicherungsbeitrdge maRRgebenden beitragspflichtigen Arbeitseinkommens, maximal in Héhe
des gesetzlichen Héchstkrankengeldes.

Mein Arbeitseinkommen aus selbststéndiger Tatigkeit betragt monatlich* | A I | | Euro.
(Meinen letzten Steuerbescheid habe ich als Einkommensnachweis in Kopie beigeflgt.)

SEPA-Lastschriftmandat fiir wiederkehrende Zahlungen

Glaubiger-ldentifikationsnummer der AOK Hessen: DE65AOK00000018490. Die Mandatsreferenznummer wird separat mitgeteilt. Ich erméachtige
die AOK Hessen, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der AOK Hessen
auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen. 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.

Name Kontoinhaberin/Kontoinhaber* Vorname Kontoinhaberin/Kontoinhaber*

I B | | | | |
PLZ Ort Stralle Hausnummer
T Y T T A YT T O A Y M A O (I N A B
IBAN* BIC (bei ausléandischer Bankverbindung)

T I R | | |
Datum* Ort* Unterschrift Kontoinhaberin/Kontoinhaber*

Bitte verwenden Sie diese Bankverbindung auch fiir die Uberweisung eines Erstattungsbetrages. Ich werde die AOK Hessen auf dem neuesten
Stand halten und informieren, sobald sich meine Angaben andern.

AOK Hessen. Die Gesundheitskasse.



AOK-Wahltarif Krankengeld ~ AOK

Teilnahmeerklarung fur hauptberuflich
selbststandig Erwerbstdatige

Ich habe die Versicherteninformation zum AOK-Wahltarif Krankengeld 22 gelesen. Meine Rechte und Pflichten sind in der Satzung der AOK Hessen
beschrieben. Mit diesen Regelungen bin ich einverstanden.

Datenschutzhinweis: Fir die Bearbeitung des Antrags erheben und verarbeiten wir Ihre Daten. Dabei gelten die gesetzlichen Bestimmungen nach
§ 284 Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 in Verbindung mit § 175 Funftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V). lhr Mitwirken ist nach § 60 SGB | und § 206 SGB V
erforderlich. Ohne die erforderlichen Daten ist keine Mitgliedschaft méglich. Empfanger lhrer Daten kdnnen Dritte oder von uns beauftragte Partner
sein (z.B. IT-Dienstleister). Den Rahmen dafiir setzen die gesetzlichen Pflichten und Mitteilungsbefugnisse. Wir bendtigen einige personliche Angaben
fur die Bearbeitung lhrer Teilnahmeerklarung. Diese Felder sind entsprechend als Pflichtfelder gekennzeichnet (*). Wir fragen zudem nach Ihren
Kontaktdaten, weil wir lhnen schnell und direkt helfen mdchten, zum Beispiel bei Riickfragen. Ihre weitergehende Einwilligung zur Datenverarbeitung
(siehe unten) kénnen Sie ohne nachteilige Folgen jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen. Ein Widerruf berthrt nicht die RechtmaRigkeit
der bisher erfolgten Verarbeitung. Ihr Widerrufsrecht wahrnehmen kénnen Sie gegeniiber der AOK — Die Gesundheitskasse in Hessen, 64520
GroR3-Gerau oder unter aok.de/hessen/einwilligungswiderruf. Allgemeine Informationen zur Datenverarbeitung, zu lhren Rechten und den Kontakt zu
unserer/unserem Datenschutzbeauftragten finden Sie unter aok.de/hessen/datenschutzrechte. Gerne stellen wir Ihnen die Informationen auch direkt
zur Verfligung. Fur die Datenverarbeitung verantwortlich ist die AOK — Die Gesundheitskasse in Hessen, Basler Strale 2, 61352 Bad Homburg.
Einwilligung (Artikel 6 Absatz 1 Buchstabe a DSGVO): Diese Einwilligung ist freiwillig. Sie kann jederzeit ohne nachteilige Folgen widerrufen
werden.

I:l Einwilligung zu Informationen: Ich bin damit einverstanden, dass die AOK Hessen meine angegebenen Daten verarbeitet, um mich
Uber ihre Leistungen und zu privaten Krankenzusatzversicherungen ihres Partners zu informieren und zu beraten. Dazu kann auch
Meinungsforschung per E-Mail, Telefon oder SMS gehdren, etwa zur Qualitdtsmessung. Ich weil, dass ein beauftragter Dienstleister
eingeschaltet werden kann.

(I T R R | 1220 1]
Datum Unterschrift des Mitglieds (bei Mitgliedern unter 18 Jahren unterschreibt die gesetzlich vertretende SAP-Nr. Mitarbeiter/-in
Person) (fallt AOK aus)

AOK Hessen. Die Gesundheitskasse.



Versicherteninformation AOK
zum AOK-Wahltarif
Krankengeld

Fiir wen ist der Tarif? Beschreibung des Tarifs

Hauptberuflich selbststdndig Erwerbstdatige bis zur Das Krankengeld betréigt vom 22. bis zum 42. Tag

Vollendung des 50. Lebensjahres, sofern sie auch das der Arbeitsunfdhigkeit - analog dem gesetzli-

gesetzliche Krankengeld gewdhlt haben. chen Krankengeld - 70 % des beitragspflichtigen
Arbeitseinkommens, begrenzt auf das gesetzliche

Vorteile des Tarifs Hochstkrankengeld.

Finanzielle Absicherung im Krankheitsfall ab dem

22. Tag der Arbeitsunfdahigkeit. Was kostet der Wahltarif Krankengeld?
Monatlich 0,60 Prozent lhrer beitragspflichtigen

Teilnahmebeginn Einnahmen, die fiir die Bemessung der

Sie konnen jeden Monat in den AOK-Wahltarif Krankenversicherungsbeitrdge mafBgebend sind.

Krankengeld einsteigen.
Was gilt es zu beachten?

Mindestlaufzeit des Tarifs Fur Arbeitsunfchigkeiten, die vor Antragstellung oder
Der AOK-Wahltarif Krankengeld gilt fiir mindestens innerhalb der Wartezeit eingetreten sind, besteht fir
drei Jahre. die gesamte Dauer der Arbeitsunfdhigkeit kein

Anspruch auf Wahltarif-Krankengeld.
Teilnahme
Sie konnen den AOK-Wahltarif Krankengeld mit einer
Kiindigungsfrist von drei Monaten kiindigen, friihestens
jedoch nach Ablauf der dreijdhrigen Mindestlaufzeit.

Mehr Wissenswertes

Satzung
069 66816-334000

aok.de/hessen/kontakt

Krankengeld

Onlineportal ,Meine AOK"

Anmeldung: meine.aok.de

AOK Hessen. Die Gesundheitskasse.
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