Antrag auf Befreiung von Zuzahlungen nach § 62 SGB V fir das Jahr

Name, Vorname:

Geboren am:

‘l‘l‘lll‘

Versichertennummer:

D Ledig |:| Verheiratet I:l Geschieden I:' Verwitwet I:' Getrennt lebend I:l Eingetragene Lebenspartnerschaft

1. Angaben zu den
im Haushalt
lebenden Personen*

Antragsteller/in

Ehegatte/ Lebenspart-
ner/in

Kind 1

Kind 2

D chronische
Erkrankung liegt vor

D Heimbewohner

D chronische
Erkrankung liegt vor

D Heimbewohner

D chronische
Erkrankung liegt vor

l:l Heimbewohner

Name, Vorname Siehe oben

Geburtsdatum Siehe oben

Krankenkasse

Sonstige Angaben D familienversichert D familienversichert D familienversichert I:l familienversichert

I:l chronische
Erkrankung liegt vor

I:l Heimbewohner

2. Jahresbruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt*

Weisen Sie samtliche Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt durch Vorlage Ihres letzten Einkommensteuerbescheides, sofern vorhanden,
nach. Daten im Steuerbescheid, die fir die Berechnung nicht erforderlich sind (z. B. Steuerschuld- oder Steuererstattungsbetrage), kénnen
von lhnen unleserlich gemacht werden (z. B. durch Schwarzen). Bitte legen Sie entsprechende aktuelle Bescheide (z. B. Rentenbescheide,
Lohnabrechnungen, Belege Uber Zinseinnahmen) in Kopie bei.

Bezug von Arbeitslo-
sengeld Il, Sozialhilfe,
Grundsicherung

Gesamtsumme der
Jahresbruttoeinnah-
men (entfallt bei ganz-
jahrigem Bezug von
Arbeitslosengeld I,
Sozialhilfe,
Grundsicherung)

3. Gesetzliche Zuzahlungen fiir das Jahr

Stationédre Kranken-
hausbehandlung (ge-
trennt von den restli-
chen Zuzahlungen
anzugeben)

Summe der restli-
chen Zuzahlungen

*Die Erlauterungen zu den einzelnen Punkten sind im beiliegenden Merkblatt enthalten.

Bankdaten
IBAN:

BIC:

Geldinstitut:

Kontoinhaber:

(bitte nur ausfillen, wenn nicht Sie selbst Kontoinhaber sind)

M_21c_001759

1/2




Name, Vorname: ,

Geboren am: \ | \ | \ [ \ Versichertennummer:

|:| Mir ist bekannt, dass nur Zuzahlungsquittungen anerkannt werden kénnen, die der IKK Stidwest
vorliegen und namentlich auf mich oder einer meiner Angehérigen ausgestellt sind.
Die Zahlungsnachweise habe ich beigeflgt.

[ ] Ich habe die arztliche Bescheinigung zur Feststellung der chronischen Erkrankung beigefigt.
L] icherklare hiermit, dass die bisher arztlich festgestellte, schwerwiegende chronische Erkrankung
weiterhin fortbesteht. Ein entsprechender Nachweis liegt der IKK Stdwest bereits vor.

‘l‘l‘lll

Ort Datum Unterschrift des Antragstellers

llllllllllll‘
Telefon (freiwillig) E-Mail-Adresse (freiwillig)

Ich bestéatige mit meiner Unterschrift die Richtigkeit dieser Angaben. Mir ist bekannt, dass Anderungen der Ver-
haltnisse, insbesondere der Einnahmen, unverziglich der IKK Stdwest mitteilen werden missen. Zu Unrecht
bezogene Leistungen sind zurlickzuzahlen.

Datenschutzhinweis:

Die Daten werden zur Erfiillung unserer Aufgaben nach § 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 SGB V i. V. m. § 99 SGB X (Auskunftspflicht) zum Zwe-
cke der Befreiung von Zuzahlungen nach § 62 SGB V erhoben und verarbeitet. Ihr Mitwirken ist nach § 60 SGB | erforderlich. Fehlende

Mitwirkung kann zu Nachteilen bei den Anspriichen auf Leistungen fiihren. Weitere Informationen zur Datenverarbeitung und zu lhren
Rechten finden Sie unter www.ikk-suedwest.de/datenschutzhinweise.
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