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KNAPPSCHAFT

     
     
     
	Kranken-/Pflegeversicherten-Nr.

	     

	

	Name, Vorname der / des Versicherten

	     


	Teilnahmeerklärung zu einem Wahltarif für Kostenerstattungsleistungen 
§ 53 Abs. 4 Sozialgesetzbuch Fünftes Buch (SGB V)*

	

	     ,      ,      ,      

	(Name, Vorname, Geburtsdatum und Anschrift)

	

	* bitte für jede Person eine eigene Erklärung einreichen

	

	Hiermit erkläre ich meine Teilnahme am Wahltarif zur Kostenerstattung.

	

	Ich bin durch die KNAPPSCHAFT über den Inhalt, sowie über die Rechte und Pflichten einer Teilnahme am Wahltarif zur Kostenerstattung beraten worden. Die Versicherteninformation der KNAPPSCHAFT habe ich hierzu erhalten.

	

	Ich wähle

	 FORMCHECKBOX 

	Tarif Arzt 
	(für die ambulante ärztliche Versorgung)

	 FORMCHECKBOX 

	Tarif Zahnarzt
	(für die ambulante zahnärztliche Versorgung einschließlich kieferorthopädischer Leistungen und der Versorgung mit Zahnersatz)

	mit Wirkung ab dem Ersten des Monats
	
	

	
	(Monat, Jahr)

	
	

	 FORMCHECKBOX 

	Zur Umsetzung des Prämieneinzugs wird die KNAPPSCHAFT widerruflich ermächtigt, die für die Teilnahme an diesem Wahltarif zu entrichtenden Prämienzahlungen bei Fälligkeit (jeweils zum 15. des Monats für den Vormonat) mittels SEPA-Lastschriftmandat zu Lasten des dort von mir genannten Kontos einzuziehen. Das beiliegende SEPA-Lastschriftmandat habe ich entsprechend ausgefüllt.

	

	 FORMCHECKBOX 

	Die fälligen Prämien sollen an meiner Rente der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft - Bahn - See einbehalten werden.

	

	Bei gleichzeitiger Teilnahme an den oben genannten Wahltarifen und am Wahltarif für Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen und/oder der Mehrleistung der KNAPPSCHAFT sind eine einheitliche Art der Prämienzahlung (SEPA-Lastschriftmandat oder Renteneinbehalt) und eine einheitliche Bankverbindung erforderlich.

	
	
	
	
	

	
	Ort, Datum
	
	Unterschrift der/des Versicherten/Bevollmächtigten
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