
Antrag auf Befreiung von Zuzahlungen

SBK
80227 München

Versichertennummer

Name, Vorname des Versicherten

Geburtsdatum

Antrag auf Befreiung von Zuzahlungen für das Jahr

Persönliche Angaben (Bitte teilen Sie uns Ihre aktuellen Daten mit, damit wir Sie bei Rückfragen kontaktieren können.)

Telefon, Festnetz* E-Mail*

Telefon, Mobil*

* Die Angaben sind freiwillig und werden zum Zweck der optimalen Betreuung und Beratung, sowie Information über Angebote der
SBK erhoben, gespeichert und verarbeitet. Ihre Daten werden selbstverständlich geschützt und vertraulich behandelt. Eine
Weitergabe der Daten an Dritte erfolgt nicht. Mit Ihrer Unterschrift erklären Sie sich hiermit einverstanden. Das Einverständnis
können Sie jederzeit ohne Angabe von Gründen per E-Mail an widerruf@sbk.org widerrufen.

Familienstand
 ledig/geschieden/verwitwet    verheiratet/eingetragene Lebenspartnerschaft
 getrennt lebend seit

Gemeinsamer Haushalt

Bitte nennen Sie uns Ihre Familienmitglieder, die mit Ihnen in einem gemeinsamen Haushalt leben. Denn für alle wird
die Befreiung zusammen berechnet – unabhängig bei welcher Krankenkasse sie versichert sind.
Zum gemeinsamen Haushalt zählt auch ein Ehegatte oder eingetragener Lebenspartner, der dauerhaft in einer
vollstationären Pflege- oder Behinderteneinrichtung lebt und Leistungen nach § 43 SGB XI bzw. 43a SGB XI erhält.
Kinder zählen ab dem Kalenderjahr, in dem sie ihren 19. Geburtstag feiern, nur dazu, wenn sie familienversichert sind.

Familienmitglied Name Vorname Geburtsdatum Krankenkasse

Ehegatte / eingetr.
Lebenspartnerschaft

Kind

Kind

Kind

Kind
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Wir sind auf deiner Seite.



Versichertennummer

Höhe der Bruttoeinnahmen (Jahresbetrag)

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

 Einnahmeart  SBK-Versicherte/r  Ehegatte / eingetr.
 Lebenspartnerschaft  Kind(er)

 Arbeitseinkommen
 Selbstständige Tätigkeit

 Arbeitsentgelt
 Lohn/Gehalt/Ausbildungsvergütung

 geringfügige Tätigkeit

 Abfindungen

 Einmalzahlungen (Weihnachtsgeld,

     Urlaubsgeld, Prämien etc.)

 Renten
 Gesetzliche Rente

 Gesetzliche Rente

 Unfallrente (  GdS)

 Versorgungsbezüge/Betriebsrente

 Entgeltersatzleistungen
 Krankengeld, Übergangsgeld,

     Mutterschaftsgeld etc.

 Arbeitslosengeld I / Unterhaltsgeld

 Sonstiges
 BaföG

 Unterhaltsleistungen

 Miet- und/oder Pachteinnahmen

 Zinseinnahmen

  Hilfe zum Lebensunterhalt (Sozial-

     hilfe, Grundsicherung im Alter etc.)
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Versichertennummer

Den Erstattungsbetrag bitte ich auf folgende Bankverbindung zu überweisen

Kontoinhaber Geldinstitut

IBAN

BIC

  Ich bitte die SBK, diese Bankverbindung nur einmalig für die Erstattung zu nutzen.

  Ich wünsche, dass diese Bankverbindung auch für alle zukünftigen Transaktionen gespeichert wird.

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 Angehörigen
ausgestellt ist.
Datum der Leistung
Aus der Quittung muss hervorgehen, an welchem Tag Sie die Leistung bekommen haben.
Zahlvermerk
Die Quittung muss bestätigen, dass die Zuzahlung bezahlt wurde. Haben Sie lediglich eine Rechnung, aus der die
Zahlung nicht hervorgeht, bestätigen Sie uns bitte, wann die Zahlung erfolgt ist. Beispiel: Waren Sie in stationärer
Behandlung und haben die Zuzahlung an das Krankenhaus überwiesen, vermerken Sie auf der Rechnung, wann
der Betrag überwiesen wurde (Überweisung am xx.xx.xx).

Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Richtigkeit dieser Angaben. Eine Änderung der Verhältnisse teile ich der SBK
unverzüglich mit. Zu Unrecht bezogene Leistungen müssen zurückgezahlt werden.

Ort, Datum Unterschrift
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