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APPSCHAFT
fiir weine Gesundheit!

Ihre Kranken- und Pflegeversichertennummer:

Bei Ruickfragen/
Schriftwechsel bitte
unbedingt angeben!

KNAPPSCHAFT
Kranken- und Pflegeversicherung
45095 Essen

Name, Vorname, Geburtsdatum der/des Versicherten

Antrag auf Ubernahme der Zahnersatzkosten iiber den Festzuschuss hinaus

Riickfragen.

Bitte teilen Sie uns mit, welche der folgenden Einkommensarten Sie beziehen/bezogen haben — anzugeben sind alle
Einkunfte, die Sie und gegebenenfalls Ihr Ehegatte und die im Haushalt lebenden Kinder beziehen. Wir bitten Sie,
die Einkommensnachweise/ Anpassungsmitteilungen vollstindig beizufiigen, hierdurch vermeiden Sie

Versicherter |Ehegatte monatlicher
Bruttobetrag
Renten der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See || ja [ heinll ja [ nein
Renten anderer in- oder auslandischer Versicherungstrager [Tja[ Inein|[ ja[ | nein
Versorgungsbeziige oder Betriebsrenten [Tja [ nein|[ja[ | nein
Unfallrenten bzw. Renten nach dem BVG [Tja[ nein|Tja[ | nein
(Bitte fugen Sie bei Unfallrenten zusatzlich Nachweise Uber die
Hohe der anerkannten Erwerbsminderung bei.) Falls ja: Grad der MdE % %
Einkiinfte aus selbststandiger Tatigkeit/aus [Tjal[ nein| Tja[ | nein
Vermietung und Verpachtung
Lohn/Gehalt aus einem Beschéftigungsverhiltnis [Tja[ nein|[Tjal[ | nein
(Bitte zusétzlich Nachweise Uber die Hohe des Urlaubs-/Weihnachtsgeldes
beifuigen.)
Einkiinfte aus geringfiligigen Beschéftigungsverhéltnissen [Tja[ I nein|[ ja[ | nein
(sogenannte Minijobs)
Sonstige Einkiinfte [Tja[ nein{[Jja[ | nein
(z. B. Arbeitslosengeld, Arbeitslosengeld Il, Anpassungsgeld, BAF6G,
Leistungen zur Grundsicherung im Alter bzw. bei Erwerbsminderung,
Sozialhilfe, Unterhaltszahlungen, Zinseinkuinfte)

Im gemeinsamen Haushalt leben auBerdem folgende Angehdrige

Beziehen diese eigenes

monatlicher

(Ehegatte oder Kinder): Einkommen? Bruttobetrag
(Belege beifiigen!)

Name, Vorname, Geburtsdatum des Ehegatten

Name, Vorname, Geburtsdatum [Tja [ nein

Name, Vorname, Geburtsdatum [Tja [ nein

Name, Vorname, Geburtsdatum [Tja [ ] nein



aschwitt
Durchstreichen
.01
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Ich bitte um Uberweisung auf [ | mein Konto [ ein anderes Konto

Kontoinhaber: Name des Geldinstituts:

IBAN (International Bank Account Number)

DIEL [ Lt bty

BIC (Bank Identifier Code)

Datum, Unterschrift meine Telefonnummer fur evtl. Rickfragen (freiwillige Angabe)

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit der Angaben. Mir ist bewusst, dass ich zu Unrecht erhaltene Leistungen zurtickzahlen
muss. Die Erhebung der Daten beruht auf § 55 Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) in Verbindung mit § 60 Abs. 1 Sozialgesetzbuch
Erstes Buch (SGB ) und § 99 Sozialgesetzbuch Zehntes Buch (SGB X).

Hinweis: FUr Personen in stationaren Pflegeeinrichtungen halten wir besondere Antrage bereit.



