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Post: 

E-Mail:

Fax: 

Meine-Krankenkasse-wechseln
Kai Hoffmann
Georg-Raloff-Ring 2
22309 Hamburg

Antrag@Meine-Krankenkasse-wechseln.de 

040 2286 2176 9

2
Die Kündigungsbestätigung Ihrer alten Krankenkasse 
können Sie an Meine-Krankenkasse-wechseln oder 
direkt an Ihre neue Krankenkasse senden.

Der schnellste Weg zur BIG direkt gesund

Ergänzen Sie die Antragsunterlagen und senden Sie diese 
unterschrieben an Meine-Krankenkasse-wechseln
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Ich wurde geworben von	
	 BIG-Versichertennummer meines Werbers

MITGLIEDSANTRAG
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DIE BEITRÄGE

  überweise ich selbst.

  werden von meinem Arbeitgeber überwiesen.

  sollen bis auf Widerruf per SEPA-Basislastschrift-Mandat abgebucht werden (Bitte SEPA-Basislastschrift-Mandat auf der Rückseite ausfüllen).

ICH WAR BISHER VERSICHERT (Bitte Kündigungsbestätigung beifügen)

von	 bis	 Name der Krankenkasse/Krankenversicherung privat 
versichert  

im Ausland 
versichert  

selbst 
versichert  

familien- 
versichert  

ICH BIN

  Arbeitnehmer/-in

  Mein Einkommen liegt über der Versicherungspflichtgrenze. 

  Rentner/-in (Bitte Rentenbescheid beifügen) 

  Leistungsbezieher/-in Agentur für Arbeit/ARGE/Jobcenter

Kundennummer (Agentur für Arbeit/Jobcenter) 

zusätzlich selbstständig tätig.

Arbeitgeber (ggf. Agentur für Arbeit/ARGE/Jobcenter/Rentenversicherungsträger)

Straße Hausnummer

PLZ Ort

UNTERSCHRIFT

Ort Datum Unterschrift

Ich werde ab    BIG-Mitglied

BIG direkt gesund • Rheinische Straße 1 • 44137 Dortmund
Fax 0231.5557-4450 • info@big-direkt.de • Kostenloser 24 h-Direktservice 0800.54565456

PERSÖNLICHE ANGABEN

Selbstverständlich sind Ihre Angehörigen bei Erfüllung bestimmter Voraussetzungen beitragsfrei mitversichert. Bitte füllen Sie die Erklärung zur Familienversicherung aus.

Name

Vorname

Geburtsname

Geburtsdatum, Geburtsort

Renten-/Sozialversicherungsnummer

Vorwahl Rufnummer

E-Mail

Straße Hausnummer

PLZ Ort

Versichertennummer

  männlich          weiblich Familienstand           ledig          verheiratet          verwitwet          geschieden          LPartG

Bitte füllen Sie die Felder in Druckbuchstaben aus.

Deutschlands 1. Direktkrankenkasse 
www.big-direkt.de

Vermittlernummer (nur für interne Zwecke)
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