(i?(K Sudwest

Mitgliedserklarung Freiwillige Versicherung

Ich méchte Mitglied der IKK Siidwestwerdenzum: | | | | | | | | |

|:| zum nachstmdglichen Zeitpunkt
Personliche Angaben

Name Vorname

Geburtsdatum Geschlecht

\ | \ | \ L I:Iweibl. Dménnl. Ddivers Dunbestimmt
Geburtsname Geburtsort Geburtsland
Staatsangehorigkeit Familienstand

StraRe, Hausnummer PLZ Ort

Freiwillige Angaben: Wie kénnen wir Sie erreichen um lhre Anliegen schnellstméglich zu bearbeiten?

Telefonnr.:\11111111111111\ E-Mail:

Derzeitige/Zukiinftige Einnahmen aus dem In-/Ausland:

Mitglied (Bitte zutreffendes ankreuzen)

I:l Selbststandige/freiberufliche Tatigkeit* I:l Beschaftigung* D Rentenbezug*
|:| Versorgungsbeziige (z. B. Betriebsrente)* |:| Sonstige Einnahmen*

Ehegattin/Ehegatte

Ist Ihre Ehegattin/lhr Ehegatte gesetzlich krankenversichert? |:| Ja |:| Nein*

Beitrage

Sofern Sie eine Abbuchung Ihrer Beitrage wiinschen, reichen Sie bitte das beigefiigte SEPA-Lastschriftmandat
mit ein.

Sonstige Angaben

Zuletzt krankenversichert bei

D pflichtversichert l:l freiwillig versichert D familienversichert D nicht gesetzlich versichert

Download ME
Bemerkungen

Ort, Datum, Unterschrift

Hinweise zur Familienversicherung, unsere Datenschutzhinweise sowie *Erlauterungen und weiterfihrende Angaben
finden Sie auf der Rickseite.
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Hinweise zur Familienversicherung

Als Mitglied der IKK Stidwest haben Sie grundsatzlich die Méglichkeit, Familienangehérige unter gewissen Vo-
raussetzungen auf Antrag kostenfrei mitzuversichern. Bitte beachten Sie hierzu unsere Ausfiihrungen auf un-
serer Webseite www.ikk-suedwest.de. Geben Sie hierzu einfach in der Suchmaske den Webcode 409 ein.

*Erlauterungen und weiterfilhrende Angaben:
Wir benétigen von Ihnen folgende Nachweise (abhangig von lhrer getroffenen Auswahl):

e Selbststindige/freiberufliche Tatigkeit: Sie sind selbststandig oder freiberuflich tatig? Bitte reichen
Sie uns eine Kopie Ihrer Gewerbeanmeldung ein und machen Sie folgende Angaben:

Beginn derErwerbstétigkeit:\ T

Monatliches Arbeitseinkommen (Gewinn):\ Ll 1 1 | 1| Euro
(Bitte flgen Sie lhren aktuellen Einkommenssteuerbescheid bei)

Méchten Sie mit Anspruch auf Krankengeld versichert werden? [1 va [ Nein
(Wenn ja: Bitte fligen Sie das Formular "Wahlerklarung Krankengeld Selbststéndige" bei.)

Sind Sie Gesellschafter-Geschaftsfiihrer/in einer GmbH? |:| Ja (Bitte Vertragskopie beifiigen) |:| Nein

e Ehegattin/Ehegatte: Ist nicht gesetzlich krankenversichert. Bitte fliigen Sie lhren aktuellen Einkommens-
nachweis bei.

e Beschaftigung: Sofern Sie eine Beschaftigung austiben, machen Sie bitte folgende Angaben:

Name des Arbeitgebers:

Anschrift des Arbeitgebers:

Beginn der Erwerbstatigkeit: \ | \ | \ L] \

Monatliches Arbeitsentgelt: Lo 1l 1] Euro

® Rentenbezug: Fiigen Sie bitte Ihren aktuellen Rentenbescheid bei.

e Versorgungsbeziige: Fligen Sie bitte einen Nachweis der Versorgungsbeziige (auch einmalig ausge-
zahlte Kapitalisierungen der letzten 10 Jahre) bei.

e Sonstige Einnahmen: Bitte geben Sie die Art Ihrer sonstigen Einnahmen (z. B. Vermietung und Verpach-
tung, usw.) an und fiigen Sie entsprechende Nachweise (z. B. Einkommenssteuerbescheid) bei.

Art der Einnahme: 1) 2)
jeweilige Hohe: 1)\ Ll 1 1 | 1] Euro 2)\ L1 1|l 1] Euro

Datenschutzhinweis:

Die IKK Sudwest als Kdrperschaft des 6ffentlichen Rechts mit Selbstverwaltung benétigt fir die Durchfiihrung
des Versicherungsverhaltnisses personenbezogene Daten. Die Daten werden zur Erfillung unserer Aufgaben
nach §§ 284 i. V. m. § 175 SGB V bzw. den §§ 20 und 94 SGB XI erhoben und verarbeitet. Ihr Mitwirken ist
nach § 206 SGB V bzw. § 50 SGB Xl erforderlich. Ohne die erforderlichen Daten kann eine Mitgliedschaft
nicht durchgefiihrt werden.

Die Angabe von Telefonnummer und E-Mail sind freiwillig, der Nutzung dieser Daten kénnen Sie jederzeit fir
die Zukunft bei der IKK Slidwest widersprechen.

Weitere Informationen zur allgemeinen Datenverarbeitung und zu lhren Rechten finden Sie auf unserer Inter-
netseite unter www.ikk-suedwest.de/datenschutzhinweise (Webcode: 18207). Bei Fragen wenden Sie sich an
die IKK Sudwest, Europaallee 3-4, 66113 Saarbrlicken oder unseren Datenschutzbeauftragten unter
"datenschutz@ikk-sw.de".
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Ci?(K Sudwest

Absender

IKK Sidwest
66098 Saarbriicken

Versichertennummer:

ANTWORT

Erteilung SEPA-Lastschriftmandat (SEPA DirectDebit-Mandate)
IKK Siidwest, Team Forderungsmanagement Einzelkonten, Europaallee 3 - 4, 66113
Saarbriicken, Deutschland (Germany)

Glaubiger-ldentifikationsnummer: DE45IKK00000178415
Mandatsreferenz: Wird separat mitgeteilt
Zahlungsart: I:l Wiederkehrende Zahlung

I:l Einmalige Zahlung

Ab dem ‘l‘l‘lll

Ich ermachtige/Wir ermachtigen die IKK Stdwest, Zahlungen von meinem/unserem Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein/weisen wir unser Kreditinstitut an, die von der IKK Stdwest auf mein/un-
ser Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Ich kann/Wir kénnen innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des be-
lasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem Kreditinstitut vereinbarten Bedingun-
gen.

Datenschutzhinweis:

Die Daten werden zur Erfiillung unserer Aufgaben nach § 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V und § 94 Abs. 1 Nr.
2 SGB Xl zum Zwecke des Beitragseinzugs nach den §§ 20 ff. SGB IV erhoben und verarbeitet. Bei fehlender
Mitwirkung ist ein Beitragseinzug nicht mdglich. Weitere Informationen zur Datenverarbeitung und zu lhren
Rechten finden Sie unter www.ikk-suedwest.de/datenschutzhinweise.

Bei abweichendem Kontoinhaber Fortsetzung der Angaben auf der Riickseite

IBAN ‘lllllllllllllll‘l‘

Bankname/BIC‘lllllllllllllllllllllllll

‘l‘l‘lll

Ort Datum Unterschrift
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Name, Vorname:

Versichertennummer: Geburtsdatum: l | ‘ | ‘ L1 1

Bei abweichendem Kontoinhaber zum Zahlungspflichtigen:

I:I mannlich I:I weiblich I:l divers

VornameName’lllllllllllllllllllllllll‘

StraBeHaus-Nr.’lllllllllllllllllllllllll‘

PLZ Ort ’lllllllllllllllllllllllll‘

’l‘l‘lll

Ort Datum Unterschrift

i
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Ci?(K Sudwest

Merkblatt zur Vorabankiindigung (Pre-Notification)

Die IKK Stidwest muss Belastungen mittels SEPA-Lastschrift mit Falligkeitsdatum und Betrag
rechtzeitig (grundsatzlich 14 Kalendertage) vorab ankiindigen (sogenannte Pre-Notification). Bei
wiederkehrenden Lastschriften ist der Zahlungspflichtige nur vor der ersten Lastschrift, unter An-
gabe der kiinftigen Falligkeitstermine, zu unterrichten.

Die Frist von 14 Kalendertagen kann jedoch auf bis zu einen Tag vor Belastung verklrzt werden.
Hierflr ist allerdings das Einverstandnis des Zahlungspflichtigen Voraussetzung. Sofern Sie uns
ein SEPA-Lastschriftmandat erteilen, erklaren Sie sich automatisch mit der verkirzten Pre-
Notification einverstanden.

Damit wir Ihren Beitrag rechtzeitig zum Falligkeitstag einziehen und die Pre-Naotification fristge-
recht einhalten konnen, ist es erforderlich, dass uns das SEPA-Lastschriftmandat mindestens
vier Arbeitstage vor dem nachsten Falligkeitstermin vorliegt.

Sollte uns das SEPA-Lastschriftmandat erst nach der zuvor genannten Frist zugehen, kdnnen wir
Ihren aktuell falligen Beitrag nicht fristgerecht einziehen. Wir empfehlen Ihnen daher, diesen Bei-
trag zum Falligkeitstermin auf eines unserer Konten zu Uberweisen (Eingang auf dem Bankkonto
der IKK Sudwest).

In diesem Zusammenhang bitten wir Sie zu beachten, dass wir aufgrund gesetzlicher Vorgaben
verpflichtet sind, fur fallig gewordene Beitrage, die sdumig sind (auch aufgrund fehlender rechtzei-
tiger Pre-Notification), Sdumniszuschlage in Hohe von 1 % des auf volle 50,00 Euro nach unten
gerundeten Beitrages zu erheben (Vergleiche § 24 Sozialgesetzbuch V).

Sofern Sie mit einer Verklrzung der Pre-Notification auf bis zu einen Tag vor Falligkeit der Beitra-
ge nicht einverstanden sind, ist eine Beitragszahlung mittels SEPA-Lastschriftmandat grundsatz-
lich nicht moglich.
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