FRW Antrag

‘ =\ Antrag zur freiwilligen
IKKBB Kranken- und Pflegeversicherung

Angaben zur Person

Name Vorname Geburtsdatum Geschlecht

Strake Hausnummer Postleitzahl Ort Anzahl der Kinder

Telefonnummer* E-Mail* KV-Nummer / RV-Nummer
/

Familienstand

Angaben zum Ehegatten/Lebenspartner

Name Vorname Krankenversicherung

Versicherungsbeginn c c

Eine freiwillige Krankenversicherung wird grundsdatzlich nur im Anschluss an eine bestehende Mitgliedschaft oder
Familienversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung gefuhrt

Angaben zur letzten Versicherung

Die Vorversicherungszeit betragt entweder unmittelbar vor dem Ausscheiden aus der Vorversicherung 12 Monate
oder mindestens 24 Monate in den letzten 5 Jahren (Bitte fiigen Sie eine Mitgliedsbescheinigung der letzten Krankenkasse bei)

|:| pflichtversichert |:| familienversichert |:| freiwillig versichert |:| privat versichert |:| nicht versichert
von bis Name der Krankenkasse Anschrift der Krankenkasse

Angaben zur Tdtigkeit

D Selbststandig tdtig seit _ . |:| Existenzgriinder mit Griindungszuschuss

(Bitte fiigen Sie eine Kopie der Gewerbeanmeldung bei) (Bitte fiigen Sie eine Kopie des Bewilligungsbescheides der Bundesagentur
flr Arbeit bei)

|:| Arbeitnehmer bei Arbeitgeber

(Bitte geben Sie Name und Anschrift und wenn moglich
die Betriebsnummer des Arbeitgebers an)

|:| Schuler/Student |:| Rentner |:| nicht erwerbstdtig |:| sonstiges

Beitragszahlung
Die Beitrdge
D Uberweise ich selbst bis zum 15. des folgenden Monats auf eines der Konten der IKK BB

|:| werden von meinem Arbeitgeber Uberwiesen

|:| Ich ermdchtige die IKK BB widerruflich, die fdalligen Beitrdge monatlich von meinem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen (Erlauterungen zum Lastschriftverfahren siehe beigefligte Hinweise und Erklérungen)

Name der Bank BIC* IBAN

Datum Unterschrift

Dateniibermittlung an die Finanzverwaltung

Bitte Steueridentifikationsnummer (STIN) eintragen

Wahlerkldrung

Ich erkldre die Wahl zur IKK BB und versichere, sdmtliche Angaben nach bestem Wissen gemacht zu haben

Anderungen teile ich Ihnen unverziiglich mit

|:| Ich wiinsche die Durchfiihrung meiner freiwilligen Krankenversicherung mit Anspruch auf Krankengeld
Bitte schicken Sie mir die erforderlichen Antrdge

Datum Unterschrift
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Einkommenserkldrung
Angaben zur Berechnung der Beitrdge fiir die Kranken-und Pflegeversicherung

Welchen Beruf bzw. Tatigkeit Uben Sie aus?
Meine monatlichen Einnahmen liegen tber 5.175 Euro monatlich D ja I:I nein

Ich beziehe eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung |:| ja |:| nein

Zur Ermittlung Ihres Monatsbeitrages ist die gesamte wirtschaftliche Leistungsfdahigkeit zu Grunde zulegen

Bitte reichen geeignete Einkommensnachweise ein. Arbeitseinkommen und Einnahmen aus Vermietung und Verpachtung weisen
Sie mit dem aktuellen Einkommensteuerbescheid nach. Sofern Ihr Ehegatte/Lebenspartner privat versichert ist, bendtigen wir
Einkommensnachweise (Einkommensteuerbescheid/ Lohn- oder Gehaltsbescheinigung) Ihres Ehegatten/Lebenspartners. Geben
Sie bitte die Anzahl der gemeinsam unterhaltsberechtigten Kinder an, die nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung
familienversichert sind

Art und H6he der Bruttoeinnahmen des Versicherten Des Ehegatten/Lebenspartners

monatlich jahrlich monatlich jahrlich

1. Einnahmen aus selbststéandiger Tdatigkeit

2. Einnahmen aus Vermietung und
Verpachtung

3. Einnahmen aus Kapitalvermégen
(vermindert um die Werbungskosten, aber ohne
Abzug des Werbungskostenpauschbetrages
und ohne Abzug des Sparerfreibetrages)

4. Einnahmen (Lohn/Gehalt) aus
nichtselbststéindiger
Tatigkeit (monatliches Bruttoentgelt)

Einmalzahlungen

sonstiger geldwerter Vorteil

5. Renten
... Alters-, Hinterbliebenenrenten, Unfallrenten
oder ausldndische Renten

6. Brutto-Versorgungsbeziige
... Pensionen, Betriebs- und Zusatzrenten

7. Grundsicherung

8. Sozialhilfe

9. Abfindung

10. Sonstige Einnahmen
Art

Angaben zum Lebensunterhalt

I:I Meine Einnahmen liegen unter 1178,33 Euro (monatliche Mindestbemessungsgrenze 2024)

Mein Lebensunterhalt wird sichergestellt durch

Erkldrung des Versicherten

Ich versichere, dass alle Angaben der Wahrheit entsprechen. Uber alle kiinftigen Verdnderungen werde ich Sie
unverzuglich informieren und geeignete Nachweise (z. B. Steuerbescheid) vorlegen. Mir ist bekannt, dass
unvollsténdige oder unwahre Angaben zu Beitragsnachberechnungen fuhren.

Datenschutzhinweis

Wir erheben gemalk § 284 Sozialgesetzbuch (SGB) V Ihre Daten zur Durchfiihrung Ihrer Kranken- und Pflegeversicherung nach § 9
SGB V in Verbindung mit § 20 Abs. 3 SGB Xl und zur Bemessung des Beitrags nach § 240 SGB V in Verbindung mit den
Beitragsverfahrens-grundsdtzen. Angaben, die nicht zur Beitragsbemessung dienen, kdnnen unkenntlich gemacht werden, zum
Beispiel Einkinfte des Ehegatten, es sei denn, die Einklnfte des privat versicherten Ehegatten sind zur Beitragsberechnung
heranzuziehen.

Datum Unterschrift
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Informationen zur freiwilligen Kranken- und Pflegeversicherung

Hinweis zur Krankenversicherung

Mit Threm Antrag entstehen, in der Regel im Anschluss an lhre bisherige gesetzliche Versicherung eine freiwillige Krankenversicherung und zugleich
die soziale Pflegeversicherung, soweit die Voraussetzungen erflillt sind. Der Antrag kann nicht widerrufen werden. Es besteht eine Bindungsfrist
von 12 Monaten, wenn Sie mit dem Beitritt zugleich zur IKK BB wechseln. Gegebenenfalls noch bestehende Bindungsfristen werden durch den
Beitritt zur freiwilligen Krankenversicherung nicht beeinflusst.

Die freiwillige Krankenversicherung endet Kraft Gesetzes mit Beginn einer Pflichtmitgliedschaft, z.B. durch Aufnahme einer

versicherungspflichtigen Beschaftigung. Ansonsten kann die freiwillige Mitgliedschaft jederzeit mit Ablauf des Uberndchsten Monatsgekindigt bzw.
die Krankenkasse gewechselt werden, soweit die Bindungsfrist abgelaufen ist. Sofern die Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung
beendet werden soll, ist innerhalb der Kiindigungsfrist eine anderweitige Absicherung im Krankheitsfallnachzuweisen.

Hinweis zur Pflegeversicherung

Der Beitragssatz zur Pflegeversicherung betragt 3,4 %. Dieser wird jeweils um 0,25 % gemindert, wenn Sie mehr als ein Kind haben, welches das
25. Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Es kdnnen maximal 5 Kinder beitragsmindernd berlicksichtigt werden. Flr Kinderlose, die das 23.
Lebensjahr vollendet haben, betrdgt der Beitragssatz 4 %. Mitglieder, die ihre Elterneigenschaft nicht nachweisen, gelten beitragsrechtlich als
kinderlos. Zu den berlcksichtigungsféhigen Kindern gehdren leibliche Kinder, Adoptiv-, Stief- und Pflegekinder. Entsprechendes gilt auch bei
verstorbenen Kindern. Fir jedes Kind ist ein entsprechender Nachweis erforderlich.

Hinweise zur Einkommenserkldrung

Die Beitrége sind nach lhrem Einkommen zu entrichten. Dabei sind die geltenden Mindest- und die Hochstbemessungsgrenzen zu beachten.
Einklnfte, welche nach den steuerlichen Vorschriften bertcksichtigt werden, sind dem aktuellen Einkommensteuerbescheid zu entnehmen. Eine
endgiiltige Berechnung der Beitrdige aus Arbeitseinkommen und/oder Einnahmen aus Vermietung und Verpachtung erfolgt rlickwirkend anhand
der im Einkommensteuerbescheid ausgewiesenen Einnahmen fiir das jeweilige Kalenderjahr.

Einnahmen aus selbststdndiger Téitigkeit

Fir hauptberuflich Selbststéndige wird grundséatzlich von einem Einkommen in Hohe der Beitragsbemessungsgrenze der Krankenversicherung
ausgegangen. Diese betrdgt im Jahr 2024 monatlich 5.175 Euro. Bei Nachweis geringerer Einnahmen kann eine geringere Einkommenshdhe zur
Beitragsberechnung herangezogen werden. Das Arbeitseinkommen ist der nach den allgemeinen Gewinnermittlungsvorschriften des
Einkommensteuerrechts erzielte Gewinn aus einer selbststéndigen Tatigkeit. Bilanzen, Jahresabschliisse und andere Unterlagen sind nur dann fur
die Beitragsberechnung heranzuziehen, wenn in der Vergangenheit noch kein Einkommensteuerbescheid ergangen ist, in der Regel somit nur bei
Existenzgrindern.

Einnahmen aus Vermietung und Verpachtung

Anzugeben sind die nach den steuerlichen Vorschriften ermittelten Einklinfte.

Einnahmen aus Kapitalvermdgen

Anzugeben sind die tatsdchlich erzielten Zinsertrége. Werbungskostenpauschbetréige nach § 9 des Einkommensteuergesetzes (EStG) sowie
steuerliche Sparerfreibetrége durfen nicht in Abzug gebracht werden. Als Werbungskosten wird ein Betrag von 51 Euro pro Kalenderjahr
berlcksichtigt, sofern keine hoheren tatsdchlichen Werbungskosten nachgewiesen werden.

Einnahmen aus nichtselbststéndiger Tétigkeit

Anzugeben ist das Bruttoentgelt (vor Abzug von Steuern und Sozialversicherungsbeitréigen) inklusive Sonderzahlungen (z.B. Weihnachtsund
Urlaubsgeld). Freibetrdge und Werbungskosten wirken sich nicht mindernd aus. Der Nachweis erfolgt durch aktuelle Lohn- bzw.
Gehaltsabrechnungen.

Abfindungen

Anzugeben sind Abfindungen des Arbeitgebers. Hierzu ist der Lohnnachweis, der den Abfindungsbetrag ausweist einzureichen und die

Dauer des beendeten Beschdftigungsverhdlinisses anzugeben. Zu Abfindungen gehdren auch einmalige Leistungen aus einer befreienden
Lebensversicherung.

Renten und rentendhnliche Einnahmen (Versorgungsbeziige)

Hierzu gehoren alle im Steuerrecht als Leibrenten bezeichneten Einnahmen. Neben den Renten aus der gesetzlichen Renten- oder
Unfallversicherung sowie aus berufsstdndischen Versorgungseinrichtungen (Pensionskassen) oder vom ehemaligen Arbeitgeber, sind auch
Renten aus privaten Versicherungsvertrégen (z.B. aus Lebensversicherungen) anzugeben. Der Nachweis Uber den Zahlbetrag der Rente

erfolgt durch den aktuell vorliegenden Zahlungsbescheid.

Einmalige Kapitalleistungen, welche in den letzten 10 Jahren aus betrieblicher Altersvorsorge ausgezahlt wurden, sind mit dem
Auszahlungsbetrag und dem Datum der Auszahlung anzugeben.

Biirgergeld

Anzugeben sind die Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhaltes, welche nach dem Sozialgesetzbuch — SGB — Il bezogen werden.
Sozialhilfe / Grundsicherung / Hilfe zum Lebensunterhalt

Einzureichen ist der aktuelle Bewilligungsbescheid zur Sozialhilfe bzw. zur Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung nach dem SGB XII.
Sonstige Einnahmen

Anzugeben ist die genaue Bezeichnung der Einklinfte sowie ihr Zahlbetrag.

Einnahmen des privat versicherten Ehepartners

Ist der Ehegatte des Mitglieds nicht gesetzlich (privat) krankenversichert, wird bei der Beitragsberechnung die Hdlfte des gemeinsamen
Einkommens des Mitglieds und des Ehegatten, hdchstens bis zu einem Betrag von monatlich 2.587,50 Euro berlicksichtigt. Hat Ihr
Ehegatte/Lebenspartner unterhaltberechtigte Kinder, kdnnen unter bestimmten Voraussetzungen Abzugsbetrdge das beitragspflichtige Einkommen
mindern. Die Hohe des Abzugsbetrages richtet sich danach, ob eine Familienversicherung fUr die Kinder in der gesetzlichen Krankenversicherung
besteht oder grundsdtzlich moglich wére; es sich um gemeinsame Kinder handelt oder an das nicht gemeinsame Kind Unterhalt vom anderen
Elternteil gezahlt wird.

Erlduterung zur Datentibermittlung an die Finanzverwaltung

Nach dem Einkommensteuergesetz melden wir dem Finanzamt die in einem Kalenderjahr gezahlten und erstatteten Beitrdge zur Kranken- und
Pflegeversicherung. Dabei ist ausschlieklich der Zeitpunkt der Zahlung makgeblich. Unerheblich ist, flir welchen Zeitraum die Beitrége
entrichtet wurden. Sofern die Steueridentifikationsnummer (STIN) nicht eingetragen ist, wird diese direkt liber die Zentrale Zulagenstelle fur
Altersvermogen beim Bundeszentralamt angefordert.

Erlduterung zur Einzugsermdchtigung

Erteilen Sie uns eine Einzugserméchtigung, werden wir lhre Beitrdge im Rahmen des SEPA-Lastschriftverfahrens unter Angabe der Gléubiger
(DE48ZZ2Z00000066811) und Mandats-Identifikationsnummer (wird separat mitgeteilt) einziehen. Beitragsdnderungen teilen wir lhnen
mindestens eine Woche vor der Lastschrift mit. Sie kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung
des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit inrem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Ist der Kontoinhaber mit dem
Versicherten nicht identisch, ist gegebenenfalls ein gesondertes Lastschriftmandat erforderlich.

Wir erheben Ihre Daten zum Zwecke des Einzugs der Beitrdge zu Ihrer Kranken- und Pflegeversicherung im Rahmen des Lastschriftverfahrens. Diese Angaben
sind freiwillig und nur erforderlich, sofern Sie die Abbuchung der Beitrdge winschen.
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