AOK Nordost
Die Gesundheitskasse

Antrag auf Befreiung von Zuzahlungen fur das Kalenderjahr 20 (bitte eintragen)
Ich beantrage die Zuzahlungsbefreiung/-erstattung auf der Berechnungsgrundlage

[] 2 % der jahrlichen Bruttoeinnahmen.

[] 1 % der jahrlichen Bruttoeinnahmen, weil ich bzw. mein Ehegatte/Lebenspartner*/Kind** schwerwiegend chro-
nisch krank bin/ist. Um priifen zu kénnen, ob die Voraussetzungen fir die Senkung der Belastungsgrenze erfillt sind, be-
notigen wir eine Bescheinigung lhres Arztes. Wenn uns diese noch nicht vorliegt, kdnnen Sie den Vordruck bei uns anfor-
dern. Rufen Sie uns dazu bitte an unter Tel. 0800 2650800 (kostenfrei aus dem deutschen Fest- und Mobilfunknetz) oder
senden Sie uns eine E-Mail www.aok.de/nordost/mail.

Ich, mein nachstehend aufgefiihrter Ehegatte/Lebenspartner* und die aufgefiihrten Kinder** leben in einem gemein-
samen Haushalt***. Der Antrag gilt fur alle aufgefiihrten Personen.

Mitglied Ehegatte/ Kind 1** Kind 2** Kind 3**
Lebenspartner*

Vorname
Name

Familienstand

Geburtsdatum

Krankenversicherten-
nummer
Anschrift

Telefonnummer
(Angabe freiwillig)

Bezug von ALG II/ . . . . . . . . . .
Sozia?hilfe**** Llja  [lnein Oja [ nein Llja Onein |Oja [nein Cja [nein

Jahresbruttoeinnah-
men *kkkk

EUR EUR EUR EUR EUR

Zuzahlungen ******

Zuzahlungshachweise
sind im Original beige- EUR EUR EUR EUR EUR
fugt.
Krankenkasse AOK Nordost

* Lebenspartner im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes

* Fur Kinder, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, sind die Voraussetzungen der Familienversicherung des § 10 SGB V
mafgebend. Leben weitere familienversicherte Kinder im Haushalt, ist ein zweites Antragsformular zu verwenden.

**  Zum gemeinsamen Haushalt zahlt auch ein Ehegatte oder Lebenspartner, der dauerhatft in eine vollstationére Einrichtung
der Pflege, in der Leistungen nach § 43 SGB Xl erbracht werden, oder in eine vollstationdre Einrichtung der Hilfe fiir be-
hinderte Menschen, in der Leistungen gemaf 8§ 43a SGB Xl erbracht werden, aufgenommen wurde. Werden keine Leis-
tungen nach 8§ 43 oder § 43 a SGB XI bezogen, liegt ein gemeinsamer Haushalt nicht vor.

**  \Werden Leistungen der Agentur fir Arbeit/des Sozialamtes im gesamten Kalenderjahr bezogen, ist der letzte Bescheid
Uber den Bezug dieser Leistung ausreichend. Die Erklarung auf der 2. Seite brauchen Sie in diesem Fall nicht auszufllen.

*xxx - Elllen Sie bitte die Erklarung auf der 2. Seite aus und fligen die aktuellen Einkommensnachweise bei.

*rxeeex Bericksichtigt werden nur gesetzlich vorgeschriebene Zuzahlungen nach 8 61 SGB V. Eigenanteile (z. B. fur orthopé-
dische Schuhe), Privatrezepte sowie Mehrkosten, die medizinisch nicht notwendig sind oder eine vertraglich vereinbarte
Vergiitung mit dem Leistungserbringer tiberschreiten, werden nicht berlicksichtigt.

Ich versichere die Richtigkeit und Vollstandigkeit der vorstehenden Angaben und die der zweiten Seite.

Mir ist bekannt, dass ich eine Anderung der Verhaltnisse unverziiglich der AOK mitteilen muss. Zu Unrecht bezogene
Leistungen mussen zurtickgezahlt werden. Ich bin damit einverstanden, dass offene Forderungen der AOK Nordost
mit dem an mich zu zahlenden Erstattungsbetrag aufgerechnet werden. Mit der Unterschrift erklare ich die
Zustimmung der Familienangehdrigen zur Antragstellung und Abgabe der erforderlichen Daten.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers/Versicherten

Die Erhebung der Daten beruht auf § 62 SGB V in Verbindung mit § 60 Abs. 1 SGB | und § 99 SGB X und ist zur Entscheidung
Uber die Befreiung von Zuzahlungen erforderlich.



Erklarung zu den Jahresbruttoeinnahmen

Einkunftsart Hoéhe der Ein- Zeitraum Mitglied Ehegatte/ Kind 1 Kind 2 Kind 3
Bitte zutreffendes ankreuzen! nahmen in EUR von — bis oder ab Lebens-
partner

Es werden keine Einnahmen bezogen. O O Oa Oa Oa Oa

Arbeitseinkommen

- Selbststandige Tétigkeit O O O O O O

- Existenzgriindungszuschuss, - O O O O O O
beihilfe

- Land und Forstwirtschaft O O O O O O

Arbeitsentgelt aus Beschaftigung/

Ausbildung

- Lohn/Gehalt O O O O O O

- Einkiinfte aus versicherungsfreier O Oa Oa Oa Oa Oa
Tatigkeit

- Einmalzahlungen (Weihnachtsgeld, O O Oa Oa Oa Oa
Urlaubsgeld, Pramien)

Abfindungen

- aus Beendigung des Arbeitsverhalt- O O O O O O
nisses

Renten/Pensionen/ Abfindungen

u. a

- aus der gesetzlichen Rentenversi- O O O O O O
cherung (z. B. Alters-, Witwen-, Wit-
wer-, Waisen-, Erwerbsunféhigkeits-,
Berufsunféhigkeits-, Unfallrente)

- aus der gesetzlichen Unfallversiche- O O Oa Oa Oa Oa
rung

- aus privater Lebensversicherung a O O O O O

- aus Versorgungs- und Zusatzversor- O O O O O O
gungskassen

- von auslandischen Rentenversiche- O O O O O O
rungstragern und -stellen

- Ruhegehalt O O O O O O

- Betriebsrente O O O O O O

- Vorruhestandsgeld Oa Oa Oa Oa O O

Ertrage

- Zinsen aus Kapitalvermogen/ O O O O O O
Sparguthaben

- Pacht- und/oder Mieteinnahmen O O O O O O

Entgeltersatzleistungen

- Krankengeld, Ubergangsgeld, O O O O O O
Verletztengeld

- Arbeitslosengeld I/11 O O O O O O

- Unterhaltsgeld O O O O O O

- Kurzarbeitergeld, Insolvenzgeld, O O O O O O
Saison-Kurzarbeitergeld

- Mutterschaftsgeld und Arbeitgeber- O O O O O O
zuschuss

- Eingliederungshilfe fiir Spataussied- O O O O O O
ler

Sonstiges

- Sozialhilfe O O O O O O

- Grundsicherungsleistungen O O O O O O

- Barbetrag bei Heimunterbringung O O Oa Oa Oa Oa
(Selbstzahler)

- Eigenheimzulage O O O O O O

- Sachbeziige (z.B. freie Kost, Woh- O O Oa Oa Oa Oa
nung)

- Pflegegeld fiir Kinderbetreuung a a O O O O

- Unterhalt, Unterhaltsleistungen O O O O O O

- Leistungen nach dem Asylbewerber- O O Oa Oa Oa Oa
leistungsgesetz

- Sonstige Einkiinfte O O O O O O

Die Erhebung der Daten beruht auf § 62 SGB V in Verbindung mit § 60 Abs. 1 SGB | und § 99 SGB X und ist zur Entscheidung
Uber die Befreiung von Zuzahlungen erforderlich.




AOK Nordost
Die Gesundheitskasse

Angabe der Bankverbindung

Bitte Uberweisen Sie den Betrag auf folgendes Girokonto:

Name des Kreditinstituts

Bic: | | | | | | | | | | | |[*DieseAngaben finden Sie auf Inrem Kontoauszug.
BaN= DlE| | | L[| [} L L[] Lty ]
Das Konto soll g E:ﬁri:%mderruf genutzt werden.

] Ich bin nicht Inhaber des angegebenen Kontos; Kontoinhaber ist:

Name, Vorname/Firma

StraRe und Hausnummer, Postleitzahl und Ort abweichender Kontoinhaber

Datum/Unterschrift abweichender Kontoinhaber

=
@

Telefon (Angabe freiwillig) Datum/Unterschrift des Versicherten ggf. Betreuers/Bevollmachtigten oder ge-
setzlichen Vertreters

Ggf. zweite Bankverbindung, wenn ein Angehdriger (z. B. Ehegatte/Lebenspartner),
anteilig eine Erstattung erhalt und der Anteil auf dieses Konto Uberwiesen werden soll:

Krankenversichertennummer des Ehegatten/Lebenspartners:

Name des Kreditinstituts

Bic*: | | | | | | | | | | | |[*DieseAngaben finden Sie auf Inrem Kontoauszug.
17V o =S T T e e T O e O O
Das Konto soll O bis auf Widerruf genutzt werden.

O einmalig

[ Ich bin nicht Inhaber des angegebenen Kontos; Kontoinhaber ist:

Name, Vorname/Firma

Straf3e und Hausnummer, Postleitzahl und Ort abweichender Kontoinhaber

Datum/Unterschrift abweichender Kontoinhaber

o=
@

Telefon (Angabe freiwillig) Datum/Unterschrift des Angehérigen

Die Daten werden nicht an Dritte weitergegeben
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