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Der schnellste Weg zur Securvita BKK

Erginzen Sie die Antragsunterlagen und senden Sie diese
unterschrieben an Meine-Krankenkasse-wechseln

Post: Meine-Krankenkasse-wechseln
Roland Rakow
Schmachthidger Str. 43
22309 Hamburg

E-Mail: Antrag@Meine-Krankenkasse-wechseln.de

Fax: 040 2286 2176 9

Die Kiindigungsbestitigung Ihrer alten Krankenkasse
konnen Sie an Meine-Krankenkasse-wechseln oder
direkt an Thre neue Krankenkasse senden.

Nachdem uns die Securvita BKK Thre
Mitgliedschaft bestitigt hat, senden wir Thnen
Thren Wechselbonus zu.



MITGLIEDSCHAFTSANTRAG

Bitte fiillen Sie den Antrag leserlich in Blockbuchstaben und in dunkler Farbe aus.

Ja,ich méchteabdem | 1 | | | 20 | | Mitglied der SECURVITA BKK sein!

Sollte dies nicht moglich sein, dann bitte zum nachstméglichen Zeitpunkt.

D Ich méchte Familienangehdorige kostenlos mitversichern.

Personliche Angaben

D Frau D Herr D pflichtversicherter Arbeitnehmer
D ich befinde mich in Elternzeit
Name
] Bezieher von Arbeitslosengeld oder Arbeitslosengeld Il
Lo b (bitte Leistungsbescheid beifiigen)
Vorname Geburtsdatum (TT.MM.JJ)))
] freiwillig versicherter Arbeitnehmer
[ R
StraRe Hausnummer D ich befinde mich in Elternzeit
I N D Sonstiges (zum Beispiel Student, Beamter, etc.)
PLZ Wohnort
A O A (bitte Sonstiges erlautern)
Telefon
] Selbststandiger (bitte Steuerbescheid beilegen)
E-Mail-Adresse D Rentner (bitte aktuellen Rentenbescheid beifiigen)
Staatsangehorigkeit bisherige Krankenkasse

D Die Kiindigungsbestatigung liegt bei.

Geburtsort / -land
D Die Kiindigungsbestatigung wird nachgereicht.

Geburtsname S N O
Renten- / Sozialversicherungsnummer
Y S A
IBAN Y S I
KV-Nummer
H Y Y I )
BIC Kreditinstitut D Ich stimme dem Datenaustausch mit den Finanzbehdrden
bis auf Widerruf zu.
Familienstand: D ledig D verheiratet D geschieden D verwitwet Meine Steueridentifikationsnummer lautet:

DeingetrageneLebenspartnerschaft H S I

lhr Einverstandnis vorausgesetzt, senden wir Ihre Mitglieds-
bescheinigung direkt an die zur Meldung verpflichtete Stelle
(z.B. Arbeitgeber, Agentur fiir Arbeit). Sollten Sie damit nicht
einverstanden sein, geben Sie uns bitte einen Hinweis.

Ich bin neben meiner Beschaftigung selbststandig tétig ] ja ] nein

Angaben zum Arbeitgeber beziehungsweise Ausbildungsbetrieb

Name des Arbeitgebers bei Mitgliedschaftsbeginn Telefon
[ I O I I O |
StraRe Hausnummer Fax (falls bekannt)
E I O B | E I I D B
PLZ Ort Betriebs-Nr. (falls bekannt)

Freiwillige Angaben

Ich wurde geworben von: Ich bin auf die SECURVITA Krankenkasse aufmerksam

geworden durch:
SMWB GmbH

Name, Vorname / Vermittler Nummer

D private Empfehlung D betriebliche Empfehlung
D Internet-Vergleich D Homepage

Geburtsdatum

] Werbung ] Presse
StraRe, Hausnummer D Makler D
PLZ, Ort

Aktionscode
D Ja, ich mochte den SECURVITA-Newsletter erhalten.

D Ja, ich mochte den Service der SECURVITA-Internet-
Filiale nutzen.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller
Die Erhebung der Daten beruht auf § 206 Abs. 1 Sozialgesetzbuch V (SGB V) und 50 SGB XI. Sec u a
I

lhre personenbezogenen Daten werden selbstverstandlich geschiitzt und vertraulich behandelt.
{ KRANKENKASSE ——
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