Obligatorische Krankenversicherung Krankenkasse’efl\l«n
Sage, 8767 Elm

Tel: 055 642 25 25 E-Mail: info@kkelm.ch
Fax: 055 642 25 45 Web: www.kkelm.ch

Antrag auf 0O Versicherungsabschluss

Wird von der
Name: Kraauns::rf‘il':lalzzs ©
Vorname: Arbeitgeber: Eingang:
Strasse/Nr.: Steuerdomizil:
PLZ/Wohnort: Kanton:
Geboren am: In der Schweiz gemeldet seit:
Nationalitat: Aufenthaltsbewilligung Kat.:
Zivilstand: (nur fir Auslander/Auslanderinnen, Kopie beilegen)

O méannlich O weiblich

Tel. Privat: Mobil:

Tel. Geschaft: E-Mail:

Familien-Hauptpolice/Familienvorstand (Name, Vorname, Geburtsdatum)

Mitgliedschaft zur Genossenschaft Krankenkasse EIm
Die Mitgliedschaft zur Genossenschaft muss ausdriicklich beantragt werden. Mitglieder haben das Recht auf die Teilnahme an der Hauptversammlung und die damit verbun-
denen Geschéfte:

Ich beantrage die Genossenschafts-Mitgliedschaft Oja O nein

2. Versicherungen nach KVG (Grundlagen: Gesetz, Verordnungen, AVB, Statuten) | | .

mie in Fr.

2.1 Krankenpflegeversicherung nach KVG

OBLIGATORISCHE KRANKENPFLEGEVERSICHERUNG KVG
inkl. Unfalldeckung

exkl. Unfalldeckung  (nur mit entsprechendem Nachweis des Arbeitgebers méglich)

Jahresfranchise:

Erwachsene + Jugendliche 0300.— 0O500.— 0O1000.— 0O1500.— 0O2000.— 0O2500.—

Kinder
(bis vollendetem 18. Altersjahr) O 0-— O 300.— O 400.— O 500.— O 600.—




Zahlungsadresse O Rechnung (ESR) O LSV (Bank) O DD (Post) O E-Rechnung

Bank/Adresse

Konto-Nummer

Konto-Inhaber

Postcheck-Inhaber

Pramien-Zahlungsart O monatlich O vierteljahrlich O halbjahrlich O jahrlich

(1% Skonto) (2% Skonto)

4.1 Bisherige Krankenpflegeversicherung

Waren Sie bis jetzt bei einem anderen Krankenversicherer versichert? Oja O nein

Name und Adresse der Krankenkasse:

Der Beitritt erfolgt nach Einhaltung der Kiindigungsfrist bei lhrer jetzigen Krankenkasse oder Versicherung.

Beginn per:

Ort/Datum Unterschrift (Versicherungsnehmer, gesetzliche Vertreterin)

Bitte senden Sie das Formular vollstindig ausgefiillt an die Krankenkasse Elm zuriick.



