Seite 1/3, 21C2748_sbkorg, , V.-1

Deutsche Post Q
ANTWORT

QR-Code scannen und direkt in der Meine SBK-App ausfillen
oder unter meine.sbk.org/antrag-zuzahlungsbefreiung

SBK
80227 Miinchen Vers1chertennummer
Name, Vorname
'G'éﬁu&é'dalfdﬁw ...... NI
Familienstand
[] ledig/geschieden/verwitwet
[] verheiratet/eingetragene Lebenspartnerschaft [ getrennt lebend selt .....

Gemeinsamer Haushalt

Bitte nennen Sie uns Ihre Familienmitglieder, die mit Ihnen in einem gemeinsamen Haushalt* leben.
Denn fir alle wird die Befreiung zusammen berechnet - unabhangig bei welcher Krankenkasse sie

versichert sind.

*Zum gemeinsamen Haushalt zahlt auch ein/e Ehepartner/in, welcher dauerhaft in einer vollstationdren Pflege-
oder Behinderteneinrichtung lebt und Leistungen nach § 43 SGB XI beziehungsweise 43a SGB XI erhalt. Kinder
zdhlen ab dem Kalenderjahr, in dem sie ihren 19. Geburtstag feiern nur dazu, wenn sie familienversichert sind.

Ehepartner/in
Kind
Kind
Kind

Kind

Wir sind auf deiner Seite.


https://meine.sbk.org/antraege/antrag-zuzahlungsbefreiung-auswahlseite/
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Hoéhe der Bruttoeinnahmen (Jahresbetrag)

Tragen Sie in die folgende Tabelle bitte Ihre jahrlichen Einnahmen vor Abzug von Steuern und
Beitrdgen zur Kranken- und Pflegeversicherung (=Bruttoeinnahmen) ein und senden uns die
entsprechenden Nachweise in Kopie zu.

Arbeitseinkommen
[] Selbstandige Tatigkeit

Arbeitsentgelt

[] Lohn/Gehalt/Ausbildungsvergiitung

[] geringfligige Tatigkeit

] Abfindungen

] Einmalzahlungen (Weihnachtsgeld,
Urlaubsgeld, Pramien etc.)

Renten

[] Gesetzliche Rente

[] Gesetzliche Rente

[] Unfallrente (_________ GdS)

[] Versorgungsbeziige/Betriebsrente

[] Rentenzuschlag (bitte Bescheid
beiftigen)

Entgeltersatzleistungen

[] Krankengeld, Ubergangsgeld,
Mutterschaftsgeld etc.

[] Arbeitslosengeld / Unterhaltsgeld

Sonstiges

[] BafoG

] Unterhaltsleistungen

[] Miet- und/oder Pachteinnahmen
[] Zinseinnahmen

[] Grundsicherungsgeld
(Sozialhilfe, Grundsicherung im Alter
etc.)
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Ihre Angaben zur Bankverbindung
Uns liegt aktuell keine Bankverbindung von Ihnen vor.

Geben Sie uns bitte hier Ihre aktuelle Bankverbindung an

[] giiltig ab sofort [] giiltigab :.....i.... S ST S (Tag/Monat/Jahr)

BIC Geldinstitut

Kontoinhaber (falls abweichend)

Name Vorname

Die SBK darf diese Bankverbindung nur einmalig fiir diese Uberweisung benutzen: [] Ja

Bitte legen Sie Ihrem Antrag die Quittungen aller Familienmitglieder bei, die mit Ihnen zusammen im
gemeinsamen Haushalt leben. Damit ich Ihren Antrag schnell bearbeiten kann, bitte ich Sie, folgende
Punkte zu beachten:

® Personenbezogen
Bitte achten Sie darauf, dass jede Quittung immer auf Ihren Namen oder auf den Namen Ihrer
Angehorigen ausgestellt ist.

B Datum der Leistung
Aus der Quittung muss hervorgehen, an welchem Tag Sie die Leistung bekommen haben.

® Zahlvermerk
Die Quittung muss bestatigen, dass die Zuzahlung bezahlt wurde. Haben Sie lediglich eine
Rechnung, aus der die Zahlung nicht hervorgeht, bestdtigen Sie uns bitte, wann die Zahlung erfolgt
ist. Beispiel: Waren Sie in stationarer Behandlung und haben die Zuzahlung an das Krankenhaus
bereits beglichen, legen Sie bitte einen Zahlungsnachweis hieriiber bei. Dies kann eine vom
Krankenhaus ausgestellte Zahlungsquittung, eine Uberweisungskopie oder ein Kontoauszug sein.

Damit wir Ihren Antrag auf Befreiung von Zuzahlungen bearbeiten kénnen, ist Ihr Mitwirken nach § 60 Absatz 1
Nr. 1 SGB I erforderlich. Die Daten sind fiir fir die Ermittlung der Belastungsgrenze nach §§ 62, 284 Absatz 1 Nr. 4
SGB V zu erheben. Mehr zu den von der SBK verarbeiteten Daten erfahren Sie unter sbk.org/datenschutz oder bei
Ihrer SBK Kundenberaterin oder Ihrem SBK Kundenberater.

Ich versichere die Richtigkeit und Vollstindigkeit der Angaben. Mir ist bekannt, dass ich eine Anderung der
Verhiltnisse (hierzu zéhlen neben Anderungen des Entgeltes auch Heirat, Tod eines Angehérigen, Geburt eines
Kindes usw.) unverziiglich der SBK mitteilen muss. Mit der Unterschrift erklére ich die Zustimmung der
Familienangehdrigen zur Antragstellung und Abgabe der erforderlichen Daten.

Ort, Datum Unterschrift (ggf. gesetzlicher Vertreter)


https://www.sbk.org/service-navigation/datenschutz/
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