Bertelsmann BKK

AuBergewdhnlich in Leistung und Service

Antrag auf Befreiung von den gesetzlichen Zuzahlungen

Sie zahlen zu bestimmten Leistungen der Krankenversicherung eine gesetzliche Zuzah-
lung. Ihre Zuzahlungen durfen Sie aber nicht ,unzumutbar belasten®.

Hierfur ist eine Belastungsgrenze geschaffen worden, die von der Hohe Ihres Haus-
haltseinkommens abhangt. Sie betragt:

e 2 % der Jahresbruttoeinkulinfte

e oder 1 %, wenn Sie oder eine andere zu berlcksichtigende Person an einer
chronischen Krankheit leiden und wegen dieser Krankheit in Dauerbehandlung
sind. Hierfur bendtigen wir von lhnen einen Nachweis, den Sie bei lhrem
Arzt bekommen koénnen.

e Wir berlcksichtigen dabei die Bruttoeinnahmen der Ehegatten oder Lebens-
partner nach dem Lebenspartnerschaftsgesetz und der minderjahrigen oder fa-
milienversicherten Kinder, die im gemeinsamen Haushalt leben.

Uberschreiten die Zuzahlungen (z.B. fiir Arzneimittel, Heilmittel, Hilfsmittel oder im
Krankenhaus) die ermittelte individuelle Belastungsgrenze, erstatten wir Ihnen den Teil
der Zuzahlungen, der oberhalb der Belastungsgrenze liegt.

Fullen Sie den Antrag bitte vollstandig aus und senden Sie diesen zuruck. Sie kdbnnen
dazu das Nachrichtenpostfach der Online-Geschaftsstelle oder das Kontaktformular
unserer Website benutzen. Ihre Unterschrift ist diesen Fallen nicht notwendig.

Flgen Sie bitte Kopien lhrer Einkommensunterlagen (aktueller Bescheid zur Hilfe zum
Lebensunterhalt, Rentenbescheide, etc.), Zuzahlungsquittungen (Nachweise der
geleisteten Zahlungen) bei.

Sofern Sie chronisch krank sein sollten, reichen Sie bitte auch eine arztliche
Bescheinigung hiertber ein. Sofern Sie den arztlichen Nachweis schon einmal
eingereicht haben, ist dies nicht erneut notwendig.

Haben Sie Fragen? Unser Service-Center beantwortet Sie Ihnen gerne.

Freundliche Grufie
lhr BKK-Team



Bertelsmann BKK

AuBergewdhnlich in Leistung und Service

Bitte zurtick an: Absender:

Bertelsmann BKK Name:

Carl-Miele-Str. 214 StraRe:

33311 Giitersloh '
Ort:

Versichertennummer:

Antrag auf Befreiung von den gesetzlichen Zuzahlungen fir das Jahr

Bitte beantworten Sie samtliche Fragen und senden uns den Antrag per Online-
Geschéftsstelle oder Kontaktformular der Internetseite.

A) Angaben zu Angehoérigen, die im gemeinsamen Haushalt leben

Bericksichtigt werden Ehe-/Lebenspartner sowie Kinder, wenn sie unter 18 Jahre alt oder
familienversichert sind. Voraussetzung ist, dass diese im gemeinsamen Haushalt leben.

Ehe-/Lebenspartner werden auch bertcksichtigt, wenn sie dauerhaft in einer
vollstationaren Einrichtung der Pflege, in der Leistungen nach § 43 SGB Xl erbracht
werden oder in einer vollstationaren Einrichtung der Hilfe flr behinderte Menschen, in der
Leistungen gemaR § 43a SGB Xl erbracht werden, leben.

Vorname Name Geb.-Datum Krankenkasse

Mitglied Bertelsmann BKK

Ehepartner/
Lebenspartner*

Kind 1

Kind 2

Kind 3**

*Lebenspartner im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes
**Haben Sie weitere Kinder, die in Inrem Haushalt leben, fiihren Sie diese bitte gesondert auf.

B) Angaben zu den Einkommensverhiltnissen:

Wenn Sie eine der Einnahmearten auf der nachsten Seite mit JA ankreuzen, benétigen wir ei-
nen Nachweis der jahrlichen Bruttoeinnahmen. Bitte senden Sie uns diesen zusammen mit dem
Antrag zu (z. B. Gehaltsnachweise, aktueller Rentenbescheid, Nachweis Gber Kapitalertrage,
Unterhaltszahlungen).

Beziehen Sie oder einer Ihrer Angehdrigen eine der auf der nachsten Seite aufgeflihrten
Sozialleistungen, senden Sie uns bitte den kompletten letzten Bescheid hiertiber zu.

Wichtig: Nur mit allen erforderlichen Nachweisen konnen wir lhren Antrag bearbeiten!
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Bertelsmann BKK

AuBergewohnlich in Leistung und Service

Einkommensverhaltnisse und Angehoérige Versichertennummer:
Zu meinen / unseren Die Einnahmen werden bezogen vom / von:
Bruttoeinnahmen
Einkommen / Einkiinfte gehoren: Ehepartner/
L : Mitglied Lebens- |Kind 1 |Kind 2 | Kind 3
Hier immer ankreuzen! partner*

Hilfe zum Lebensunterhalt
oder Grundsicherung im Alter
und bei Erwerbsminderung

nach dem Sozialgesetzbuch .
Xl (Sozialhilfe) oder die er- | |LJJa  []Nein [] [] Lo O
ganzende Hilfe zum Lebens-

unterhalt nach dem Bundes-
versorgungsgesetz

(eheBnl.wj.r?-le/-r\%qII% V) [1ya  [Nein [] [] O O | O

Die Kosten der Unterbrin-
gung in einem Heim oder
einer ahnlichen Einrichtung I:I Ja |:| Nein
werden von einem Trager der
Sozialhilfe oder der Kriegsop-
ferfirsorge getragen

[
[]
[
[
[]

incl. Ei#&gTégrﬁzigen etc. |:| Ja |:| Nein |:| |:| |:| |:| |:|
(z.B. Weihnachts-/ Urlaubsgeld)

(Zinserf?)‘i)viiti:drterfgsgnstige) [Jya  [INein Ll [] o O
e | 0w Own | O | O |0 0|0
Arbeitslosengeld | |:| Ja |:| Nein |:| |:| |:| |:| |:|
Unterhaltsgeld* |:| Ja |:| Nein |:| |:| |:| |:| D
Gesetzliche Rente |:| Ja |:| Nein |:| |:| |:| |:| |:|
o | 0% Own | O | O 0|00
Vermietung/Verpachtung |:| Ja |:| Nein |:| |:| |:| |:| |:|
selbstandiger Tatigkeit [Jda [ Nein ] [] 1) O | O

Sonstige Einnahmen |:| Ja |:| Nein
[] [] 1] O | O

Wenn ja, welche?

*Sofern Sie Unterhaltszahlungen leisten, mindern diese lhre Einnahmen. Bitte reichen Sie uns einen
Nachweis Uber die Zahlungen ein.

[_] Wenn meine/unsere Zuzahlungen die Belastungsgrenze nicht erreichen, méchten wir die Differenz
Uberweisen um von den Zuzahlungen befreit zu werden. Bitte teilen Sie mir/uns den Betrag mit.

Anderungen des Einkommens oder der Zahl der im Haushalt lebenden Familienangehdérigen werde ich
der Bertelsmann BKK unaufgefordert mitteilen. Bei wissentlich falschen Angaben ist die BKK nach dem
Sozialgesetzbuch (§ 45 SGB X) verpflichtet, die zu Unrecht erbrachten Leistungen zurlickzufordern.

Datum Unterschrift Telefon (Angabe freiwillig)

Kontoinhaber Kreditinstitut IBAN
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Bertelsmann BKK

AuBergewdhnlich in Leistung und Service

Checkliste zum Antrag auf Befreiung von Zuzahlungen

Sehr geehrte Kundin,
sehr geehrter Kunde,

diese Checkliste soll Ihnen die Antragsstellung erleichtern.
Haken Sie einfach Punkt fir Punkt ab, damit Sie nichts vergessen.

[] Ich habe den Antrag vollstandig ausgefullt. Jede Frage ist beantwortet.
[] Far Ruckfragen der BKK habe ich meine Telefonnummer angegeben.
[] Ich habe alle Einkommensnachweise beigeflugt.

(z.B. Rentenbescheid, Gehaltsnachweise, Kapitalertrage,
sonstige Nachweise)

[] Ich habe die Zuzahlungsquittungen beigefugt.
Achtung: Ist der Name auf allen Quittungen erkennbar?
Quittungen ohne Namen koénnen nicht berlicksichtigt werden.

Nicht bertiicksichtigt werden konnen:
Privatrezepte, IGEL-Leistungen, Quittungen, die keine gesetzlichen Zu-
zahlungen enthalten.

[] Ich habe die Bescheinigung Uber die chronische Krankheit beigeflugt.
Sofern Sie den Nachweis schon einmal eingereicht haben, ist dies nicht
erneut notwendig.

Haben Sie Fragen?

Sie erreichen uns zu den Servicezeiten:
Montag - Freitag von 8:00 — 17:00 Uhr
unter der Telefonnummer 05241 80-74000
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