Ich beantrage die Kranken- und Pflege-

Die Gesundheitskasse

VerSiChEI’Ung bei del' AOK PI.US als student SIMUISR fiir Sachsen und Thiringen

ab dem

Versichertennummer

Steueridentifikationsnummer (IDNr.) 11-stellig (s. Punkt 7)  Rentenversicherungsnummer

F4/03/001 (05/18)

Name, Vorname, Titel

StraRe, Nr., PLZ, Ort

Telefonnummer® E-Mail*

Geburtsdatum Geschlecht (m/w) Staatsangehdrigkeit

Geburtsname Geburtsort

Familienstand

“Die Angaben der Telefonnummer und der E-Mail-Adresse sind freiwillig. Wir machten diese Kommunikationswege
zusétzlich zur schriftlichen Kommunikation nutzen, um bei Bedarf kurzfristig mit Ihnen Kontakt aufnehmen zu kdnnen.

1. Angaben zum Studium

Ich studiere/werde studieren an: ‘

Name und Anschrift der Studieneinrichtung

Art der Studieneinrichtung: [ ] staatliche oder staatlich anerkannte

Fachhochschule

[ ] staatliche oder staatlich anerkannte
Universitat/Hochschule

Hinweis: Bei Besuch einer Fachschule/Berufsakademie ist der Antrag auf freiwillige Versicherung auszufiillen.

Promotions- oder Graduierten- oder Meisterschiiler- oder Zusatz- oder Weiterbildungsstudium:

[ ] nein [ ] ja(bitte zutreffende ‘ ‘ ‘ ‘

Studienart unterstreichen) von bis
[ ] studienvorbereitender Sprachkurs/Studien- ‘ ‘ ‘ ‘
kolleg von bis
Studienfach aktuelles Fachsemester - Bitte aktuelle Immatrikulationsbescheinigung beiftigen.

Studienbeginn/Tag der Ersteinschreibung Semesterbeginn

Erststudium? [ ] ja [ ] nein ‘ ‘

Name der vorherigen Studieneinrichtung angeben

2. Meine bisherigen Versicherungszeiten auBerhalb der AOK PLUS
2.1. Feststellung der Versicherungsberechtigung - bis mind. 18 Monate vor Antragstellung
| | | | | | | |
| | | | ] |

von bis Krankenkasse freiwilliges Pflichtmitglied Familien- nicht oder privat
Mitglied versicherung versichert

Die Kiindigungsbestatigung der bisherigen Krankenkasse [ ] liegt dem Antrag bei [ ] wird nachgereicht bis zum ‘ ‘

2.2. Versicherungszeiten, fiir die eine Vorlage der Kiindigungsbestatigung nicht notwendig ist

[ ] Ich warin den letzten 18 Monaten familienversichert bei ‘ ‘

Name der Krankenkasse
[] Ich war in den letzten 18 Monaten kein Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse.



3. Aligemeine Angaben
[ ]ja []nein Haben Sie Kinder? (bei ,ja”, bitte den Nachweis der Elterneigenschaft mit einreichen)
[ ]ja []nein Uben Sie neben dem Studium eine selbststindige Tatigkeit aus? ‘ ‘
wochentliche Arbeitszeit
[ ]ja []nein Uben Sie neben dem Studium eine abhéngige Beschaftigung aus? ‘ ‘
wochentliche Arbeitszeit
Name und Anschrift des Arbeitgebers
[ ]ja [ ]nein Beziehen Sie eine Rente? ‘ ‘
Bezugsart
[ ]ja [ ] nein Beziehen Sie Versorgungsbeziige? ‘ ‘
Bezugsart
[ ]ja [ ] nein  Haben Sie Anspruch auf Beihilfe oder freie Heilfiirsorge?
Art von bis

[ ]ja [ ]nein  Wurden Siein der Vergangenheit durch eine Krankenkasse ‘ ‘
von der Versicherungspflicht zur Krankenversicherung der am
Studenten befreit? ‘ ‘

durch

Nur fiir auslandische Studenten: Besteht Anspruch auf Leistungen nach dem wber-/zwischenstaatlichen Krankenversicherungsrecht?
(Wenn »ja« bitte Kopie der Europgischen Krankenversicherungskarte - EHIC - beifiigen.)

L] ja ‘ ‘ [ ] nein

bis zum

Die beitragsfreie Familienversicherung ist nicht moglich, weil
Eltern im Ausland leben [] Einkommensgrenze Gberschritten wird [ ] Altersgrenze iiberschritten wird

Eltern privat versichert sind [] sonstige Griinde ‘ ‘

N

Unser zusatzlicher Service fiir Sie
ja [ ] nein Bendtigen Sie eine Bescheinigung iiber lhre Beitragspflicht zur Vorlage beim BAf6G-Amt?

e

ja [ ] nein Benétigen Sie Unterlagen zur Beantragung der beitragsfreien Familienversicherung fiir Ihre Angehérigen (Ehegatte / Ehegattin/Kinder)?

Zahlungsweise bei Beitragspflicht

Ich mdchte, dass die monatlichen Beitrdge per Lastschrift abgebucht werden.
Achtung: Bitte Formular zum Lastschriftverfahren (SEPA-Lastschriftmandat) ausfillen und im Original einreichen.

0 o

Ich zahle den gesamten Semesterbeitrag jeweils vor Semesterbeginn im Voraus.

7. Datenschutzhinweis

Die Daten werden zur Erfillung unserer Aufgaben nach § 284 i. V. m. § 5 Abs. 1 Nr. 9, Abs. 5 und Abs. 7, § 236 sowie § 175 SGB V erhoben und verarbeitet. lhr Mitwirken ist nach § 60 SGB | und
§ 206 SGB V erforderlich. Fehlende Mitwirkung kann zu Nachteilen hinsichtlich Ihrer Berechtigung zur Durchfiihrung einer Kranken- und Pflegeversicherung sowie zur Ermittlung lhres Beitrages
zur Kranken- und Pflegeversicherung fihren. Empfanger Ihrer Daten konnen im Rahmen gesetzlicher Pflichten und Mitteilungsbefugnisse Dritte oder von uns beauftragte Dienstleister sein. Mit
Angabe lhrer Steueridentifikationsnummer Gbermittelt die AOK PLUS die von Ihnen gezahlten und die von der AOK PLUS an Sie erstatteten Beitrage jahrlich unter der Angabe Ihrer Steueriden-
tifikationsnummer (IDNr.) an das Finanzamt. Ohne Angabe der Steueridentifikationsnummer ist eine steuerliche Beriicksichtigung ausgeschlossen. Die Einwilligung zur Verarbeitung (Erhebung,
Speicherung und Nutzung) Ihrer Daten erfolgt auf freiwilliger Basis. Wenn Sie einwilligen, nutzen wir lhre Daten schriftlich oder telefonisch fur weitere Informationen oder Beratung zu den Vorteilen
der AOK PLUS oder zu privaten Zusatzversicherungen unserer Vertragspartner. Fir die Rechtswirksamkeit dieser Erklarung ist Ihre Volljahrigkeit Voraussetzung. Ihr Einverstandnis konnen Sie jeder-
zeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen. Dies beriihrt nicht die RechtméRBigkeit der bisher auf Basis dieser Einwilligung erfolgten Verarbeitung. Ihr Widerrufsrecht kénnen Sie gegentber der
AOK PLUS, Sternplatz 7, 01067 Dresden, Uber jeden anderen unserer Servicekontakte oder unter plus.aok.de/inhalt/widerruf-einer-erteilten-einwilligung wahrnehmen. Allgemeine Informationen
zur Datenverarbeitung und zu lhren Rechten finden Sie unter www.aok.de/plus/datenschutzrechte. Bei Fragen wenden Sie sich an die AOK PLUS - Die Gesundheitskasse fiir Sachsen und Thi-
ringen. 01067 Dresden, Sternplatz 7, Telefon 0800 1059000 (kostenfrei), service@plus.aok.de oder unseren Datenschutzbeauftragten der AOK PLUS, 01058 Dresden, datenschutz@plus.aok.de.

Einwilligung zur Dateniibermittlung zur steuerlichen Beriicksichtigung von Beitragen

] Ja, ich bin einverstanden, dass die Hohe meiner gezahlten und mir von der AOK PLUS erstatteten Beitrage jahrlich unter Angabe meiner Steueridentifikationsnummer (IDNr.) an die
Finanzverwaltung ibermittelt werden. Hinweis: Sollten Sie keine Steueridentifikationsnummer angeben ist eine steuerliche Bericksichtigung trotz Ihrer Einwilligung ausgeschlossen.
Wir gehen dann davon aus, dass Sie der Ubermittlung der gezahlten Beitrdge widersprechen.

8. Einwilligung zur Datenverarbeitung

] Ja, ich bin damit einverstanden, dass die AOK PLUS meine angegebenen Daten verarbeitet und nutzt, um mich Gber die Vorteile und Neuigkeiten der AOK, zu privaten Zusatzversiche-
rungen von Vertragspartnern der AOK zu informieren und zu beraten sowie um Meinungsforschung durchzufihren, auch per E-Mail, Telefon oder SMS. Die Einwilligung gilt auch far den
Fall, dass die gewtnschte Mitgliedschaft nicht zustande kommt. Diese Einwilligung ist freiwillig. Ich kann sie jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen.

Ich bestétige, dass die Angaben richtig sind. Die Hinweise habe ich gelesen. Uber kiinftige Veranderungen werde ich die AOK PLUS unaufgefordert informieren.

[ 1 |

Datum

Stempel AOK PLUS-Kundenberater

I— —I Unterschrift d. Versicherten, bei Minderjahrigen die des gesetzlichen Vertreters

‘ ‘ Informationsmaterial zu den Wahltarifen wurde ausgehéndigt:
Unterschrift und KI-Kennung des AOK PLUS-Mitarbeiters []ja [ ] nein

Wird von der AOK PLUS ausgefiillt! [JHB[1F8 [ Fil JMwm [ Tel T 8r LI VA LI TS LI AE, Datum: Postkz.: [IBild fir eGK vorhanden

Versicherungsbescheinigung ausgehéndigt []ja Cnein




Erlduterungen und Hinweise

Kranken-/Pflegeversicherung der Studenten

Versicherungspflichtig sind Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen eingeschrieben sind bis zum Abschluss des 14. Fachsemes-
ters, ldngstens bis zur Vollendung des 30. Lebensjahres (§ 5 Abs. 1 Nr. 9 Sozialgesetzbuch Finftes Buch [SGB V]). Eine Verlangerung der Pflichtversicherung ist
moglich, wenn bestimmte Sachverhalte zum Verlust eines oder mehrerer Semester gefihrt haben (z. B. Erwerb der Hochschulreife auf dem 2. Bildungsweg,
Zeiten des freiwilligen Wehr-/Bundesfreiwilligendienstes u. &.).

Beginn der Mitgliedschaft

Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Studenten beginnt mit dem Semester, frihestens mit dem Tag der Einschreibung oder der Rickmeldung an der
Hochschule.

Ende der Mitgliedschaft

m  Exmatrikulation
Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Studenten endet mit Ablauf des Semesters, in dem die Exmatrikulation erfolgte.

m  Vollendung 30. Lebensjahr/Beendigung 14. Fachsemester
Die Mitgliedschaft versicherungspflichtiger Studenten endet mit Abschluss des 14. Fachsemesters bzw. spatestens mit Ablauf des Semesters, in dem das
30. Lebensjahr vollendet wird.

Zahlung der Beitrage

Die monatlichen Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung der Studenten werden entweder bis zum 15. des Monats per Lastschrift von lhrem Bankkon-
to abgebucht oder sind jeweils semesterweise im Voraus zu zahlen. Mit dem Beitragsbescheid erhalten Sie die Vorabankiindigung (Pre-Notification) in welcher
Hohe wir bei Teilnahme am SEPA-Lastschriftverfahren monatlich abbuchen. Die gesetzlich vorgeschriebene Frist fur diese Pre-Notifikation betragt 14 Tage. Mit
Erteilung des SEPA-Lastschriftmandates stimmen Sie der Verkiirzung dieser Frist auf einen Tag zu. Eine Veranderung des Zahlungsbetrages teilen wir lhnen
mindestens einen Tag vor Belastung Ihres Bankkontos mit.

Wir sind verpflichtet, fir jeden falligen Beitrag, der bis zum Ablauf des Félligkeitstages nicht beglichen ist, einen Sdumniszuschlag zu erheben. Dieser betrégt
1v. H. des rickstdndigen auf 50,00 EUR nach unten gerundeten Betrages.

Anderungen

Als Mitglied haben Sie eine Auskunfts- und Mitteilungspflicht. Wechsel der Studieneinrichtung, Wechsel des Studienfaches, Wechsel des Studienganges, Beginn
eines weiterfihrenden Studiums, Exmatrikulation oder Aufnahme einer selbststandigen/beruflichen Tatigkeit sind der AOK PLUS mitzuteilen.

Leistungen

Vom Beginn Ihrer Mitgliedschaft an haben Sie und Ihre familienversicherten Angehérigen Anspruch auf einen umfassenden Krankenversicherungsschutz.
Naheres dariiber enthalten unsere Leistungsbroschiiren, die wir fir Sie bereithalten.

Ausnahme:

Der Anspruch auf Leistung ruht fir Sie, wenn Beitragsanteile fir zwei Monate nicht gezahlt wurden. Vom Ruhen der Leistungen ausgenommen sind Leis-
tungen, die zur Behandlung akuter Schmerzzusténde sowie bei Schwangerschaft, Mutterschaft sowie Friherkennungsuntersuchungen erforderlich sind. Das
Ruhen endet, wenn alle riickstandigen und die auf die Zeit des Ruhens entfallenden Beitragsanteile gezahlt sind oder wenn Sie hilfebedirftig im Sinne des
SGB 11 oder SGB Xl werden.



Stand: 16.03.2018

Die Gesundheitskasse AGK
fir Sachsen und Thiringen. [ =d WS

Informationen zur Datenverarbeitung und zu lhren Rechten

lhre Daten sind bei der AOK PLUS in sicheren Handen, sie hat das Sozialgeheimnis (§ 35 Sozialgesetzbuch Erstes Buch (SGB 1)) zu wahren.

Mit dem 25. Mai 2018 gilt die Datenschutzgrundverordnung der Europdischen Union (EU DS-GVO), die Ihre Rechte als Kunde weiter starkt.
Die nachfolgenden Hinweise geben Ihnen einen Uberblick dber die Erhebung und Verarbeitung Ihrer Daten und die damit zusammenhan-
genden Rechte.

Wofiir und auf welcher Rechtsgrundlage verarbeiten wir lhre Daten?

Die AOK PLUS hat als Trager der solidarischen Kranken- und Pflegeversicherung die Aufgabe, die Gesundheit ihrer Versicherten zu
erhalten, wieder herzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu verbessern sowie den Pflegebedirftigen Hilfe zu leisten, die wegen der
Schwere der Pflegebediirftigkeit auf solidarische Unterstiitzung angewiesen sind.

Die Finanzierung der Leistungen und sonstigen Ausgaben erfolgt durch die Erhebung von Beitragen bei Arbeitgebern und Mitgliedern.

Um diese gesetzlich vorgeschriebenen Aufgaben wahrnehmen zu kdnnen, verarbeitet die AOK PLUS die dafiir erforderlichen Daten. Diese
Daten werden bei Ihnen aufgrund gesetzlicher Mitwirkungspflichten (siehe u. a. §§ 60 ff. SGB 1) oder einer Einwilligung erhoben. AuRer-
dem erhalt die AOK PLUS nach dem Sozialgesetzbuch auch Daten von Dritten (z. B. von lhrem Arbeitgeber oder Leistungserbringern). Eine
fehlende Mitwirkung kann fiir Sie zu Nachteilen bei der Leistungsgewahrung (Versagung oder Entzug von Leistungen) fihren.

Fir die Krankenversicherung ergibt sich die gesetzliche Grundlage zur Datenverarbeitung aus
§ 284 SGB V, fir die Pflegeversicherung aus § 94 SGB XI. Zusétzlich werden der AOK PLUS auch nach anderen gesetzlichen Vorschriften
Aufgaben ibertragen, fir die personenbezogene Daten verarbeitet werden missen.

Hierzu zahlen insbesondere:

m Feststellung des Versicherungsverhaltnisses und der Mitgliedschaft einschlieBlich der fir die Anbahnung eines

Versicherungsverhaltnisses erforderlichen Daten

m Ausstellung der elektronischen Gesundheitskarte
Feststellung der Beitragspflicht und der Beitrage, deren Tragung und Zahlung
Prifung der Leistungspflicht und der Erbringung von Leistungen an Versicherte, einschlieBlich der Voraussetzungen von Leistungsbe-
schrénkungen, Bestimmung des Zuzahlungsstatus und Durchfiihrung der Verfahren bei Kostenerstattung, Beitragsriickzahlung und
Ermittlung der Belastungsgrenze
Unterstitzung der Versicherten bei Behandlungsfehlern
Ubernahme der Behandlungskosten fiir nicht versicherungspflichtige Personenkreise nach § 264 SGB V gegen Kostenerstattung
Beteiligung des Medizinischen Dienstes
Abrechnung mit den Leistungserbringern einschlieBlich der Priifung der Rechtm&Bigkeit und Plausibilitét der Abrechnung
Uberwachung der Einhaltung der vertraglichen und gesetzlichen Pflichten der Leistungserbringer von Hilfsmitteln
Uberwachung der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung
Abrechnung mit anderen Leistungstragern
Durchfiihrung von Erstattungs- und Ersatzanspriichen gegeniiber Dritten
Vorbereitung, Vereinbarung und Durchfiihrung von morbiditatsorientierten Vergiitungsvertragen
Vorbereitung, Durchfiihrung von Modellvorhaben, Vertragen zu integrierten Versorgungsformen und zur ambulanten Erbringung
hochspezialisierter Leistungen einschlieBlich der Durchfihrung von Wirtschaftlichkeits- und Qualitatspriifungen
Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs sowie zur Vorbereitung und Durchfiihrung von strukturierten Behandlungsprogrammen
einschlieBlich der Gewinnung von Versicherten zur Teilnahme daran
Abschluss und Durchfiihrung von Pflegesatzvereinbarungen, Vergiitungsvereinbarungen sowie Leistungs- und Qualitatsvereinbarungen
Beratung iber MaBnahmen der Prévention und Rehabilitation und Beratung zur Teilhabe sowie Leistungen und Hilfen zur Pflege
Koordinierung pflegerischer Hilfen, die Pflegeberatung sowie die Wahrnehmung der Aufgaben in den Pflegestiitzpunkten
Durchfihrung von Entlass- und Krankengeldfallmanagement
Gewinnung von Mitgliedern
Ausgleich von Arbeitgeberaufwendungen bei Krankheit und Mutterschaft
Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen (§ 197 a SGB V)
Forschungsvorhaben

Dariiber hinaus verarbeitet die AOK PLUS Daten auf Grundlage von ausdriicklichen Einwilligungserklarungen (Art. 6 Abs. 1 a EU DS-GVO).



Welche Daten verarbeiten wir?
Wir verarbeiten die nachfolgenden Kategorien von Daten:

Daten zur Person (z. B. Adress- und Kommunikationsdaten, Geburtsdatum, Lichtbild)
Daten zur Mitgliedschaft und deren Anbahnung

Daten zum Versicherungsverhaltnis

Beitrags- und Zahlungsdaten

Leistungs-, Versorgungs- und Abrechnungsdaten inklusive Gesundheitsdaten (z. B. Diagnosen, Arbeitsunfahigkeitszeiten)
Daten zur Pflegeperson

Daten zum gesetzlichen Vertreter

Daten zu Wahltarifen und Bonusprogrammen

Daten von Leistungserbringern und sonstigen Vertragspartnern

K[} Daten von Arbeitgebern und deren Steuerberatern

EEA Daten von Interessenten, Gewinnspielteilnehmern

Wer bekommt Ihre Daten?

Datenibermittlungen erfolgen im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften regelmaRig an: Tréger der Renten- und Unfallversicherung,
Bundesagentur fiir Arbeit, Medizinischer Dienst der Krankenversicherung, Leistungserbringer, Sozialhilfetrager sowie im Rahmen des Zah-
lungsverkehrs an Geldinstitute, Arbeitgeber und Zahlstellen. Dariiber hinaus dirfen Daten nur in den gesetzlich bestimmten Einzelfallen
nach §§ 67 d ff. SGB X Gbermittelt werden (z. B. Polizeibehdrden, Kommunal- und Gemeindeverwaltung, Steuerbehdrden).

Die AOK PLUS kann lhre gesetzlichen Aufgaben durch einen anderen Leistungstrager, Arbeitsgemeinschaften oder durch andere
Dienstleister (insbesondere Auftragsverarbeiter) erbringen lassen.

Die AOK PLUS darf die rechtmaBig erhobenen und gespeicherten Daten der Betroffenen fiir andere Zwecke nutzen und verarbeiten,
soweit dafir eine andere Rechtsgrundlage nach dem Sozialgesetzbuch oder ausdriickliche Einwilligung der betroffenen Person vorliegt.

Wie lange speichern wir lhre Daten?
Die Daten werden fiir die Aufgabenwahrnehmung und fiir die Dauer der gesetzlich vorgeschriebenen Aufbewahrungsfristen
(z.B.§ 110 a SGB IV, § 304 SGB V, § 84 SGB X, § 107 SGB XI) gespeichert und anschlieBend geldscht.

Welche Rechte haben Sie?
m Recht auf Auskunft Uber verarbeitete Daten (Art. 15 EU DS-GVO i. V. m. § 83 SGB X)
m Recht auf Berichtigung unrichtiger Daten (Art. 16 EU DS-GVO i. V. m. § 84 SGB X)
m Recht auf Loschung (Art. 17 EU DS-GVO i. V. m. § 84 SGB X)
m Recht auf Einschrankung der Verarbeitung (Art. 18 EU DS-GVO i. V. m. § 84 SGB X)
m Widerspruchsrecht (Art. 21 EU DS-GVO i. V. m. § 84 SGB X)
m Recht auf Dateniibertragbarkeit (Art. 20 EU DS-GVO)
m Bei Datenverarbeitung aufgrund einer Einwilligung besteht das Recht diese mit Wirkung fir die Zukunft jederzeit zu widerrufen

Wer ist fiir die Datenverarbeitung verantwortlich und an wen konnen Sie sich wenden?
Verantwortlicher:

AOK PLUS - Die Gesundheitskasse fir Sachsen und Thiringen.

01067 Dresden, Sternplatz 7, Telefon 0800 1059000 (kostenfrei), service@plus.aok.de,
www.aok.de/plus/datenschutzrechte - Korperschaft des dffentlichen Rechts

Haben Sie Fragen oder sind Sie der Ansicht, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaRBig erfolgt, haben Sie die
Maglichkeit, sich an uns oder unseren Datenschutzbeauftragten zu wenden. Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen Sie unter:

Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten:
Datenschutzbeauftragter der AOK PLUS, 01058 Dresden, datenschutz@plus.aok.de.

Haben Sie ein Beschwerderecht?

Sie haben das Recht, sich bei der Aufsichtsbehdrde zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer
personenbezogenen Daten nicht rechtmaRBig erfolgt. Die Anschrift der fiir die AOK PLUS zustandigen Aufsichtsbehdrde lautet:

Sachsischer Datenschutzbeauftragter, Devrientstrale 1, 01067 Dresden.



Die Gesundheitskasse
IS BMUISH fir Sachsen und Thiiringen.

Bitte im Original zuriicksenden an:

Wichtige Hinweise!

m Die Angabe von IBAN und BIC ist zwingend er-
AOK PLUS - Die Gesundheitskasse forderlich. Diese finden Sie auf lhrem Kontoauszug.
fir Sachsen und Thiringen. m Anderungen sind nur schriftlich maglich.

Bereich Privatkunden ® Die Riickgabe des Lastschriftmandates ist nur im
01058 Dresden Original, nicht jedoch als Fax oder E-Mail zuldssig.

SEPA-Lastschriftmandat

[] fir wiederkehrende Zahlungen
[] fiir einmalige Zahlung

Iahlungsempfanger: AOK PLUS, Sternplatz 7, 01067 Dresden
Glaubiger-ldentifikationsnummer:  DE85A0K00000018809
Mandatsreferenz: wird Ihnen separat mitgeteilt

Lahlungspflichtiger
| | | |

Name, Vorname, Titel Versichertennummer

StraRe, Nr., PLZ, Ort

Ich erméchtige die AOK PLUS, Beitragszahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der AOK PLUS auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulosen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

BAN | [

Bic | o

Kontoinhaber, wenn dieser vom Zahlungspflichtigen abweicht

Name, Vorname, Titel

Strale, Nr., PLZ, Ort

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers

Datenschutzhinweis:

Die Daten werden zur Erfillung unserer Aufgaben nach § 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V und § 94 Abs. 1 SGB XI zum Zwecke des rechtmaBigen und fristgerechten Einzuges
Ihrer Beitrage nach §10 und 11 BVSzGs erhoben und verarbeitet. hr Mitwirken ist nach § 206 SGB V erforderlich. Fehlende Mitwirkung fihrt dazu, dass wir lhre Beitrége

nicht per Lastschriftverfahren einziehen kannen. Allgemeine Informationen zur Datenverarbeitung und zu Ihren Rechten finden Sie unter aok.de/plus/datenschutzrechte.
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Porto
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AOK PLUS - Die Gesundheitskasse
fir Sachsen und Thiringen.

01058 Dresden

Jetzt Mitglied werden

Senden Sie uns Ihren Antrag auf Mitgliedschaft portofrei zu!

Drucken oder kleben Sie das Antwortfeld oben auf ein leeres Briefkuvert.

Legen Sie dem so vorbereiteten Briefumschlag Ihr ausgefiilltes Formular
bei und senden Sie es der AOK PLUS zu. Fiir Sie entstehen keine Portokosten.

Fiir alle weiteren Informationen wird sich die AOK PLUS bei Ihnen melden. Vielen Dank!

Deutsche post QO
AnTworr -
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