BKK

FABER-CASTELL & PARTNER

miteinander - fiireinander

Bitte zuriick an:

BKK Faber-Castell & Partner Telefon
Formularservice 09921 9602-0
Bahnhofstralte 45 .

94209 Regen E-Mail

regen@bkk-faber-castell.de

Den Antrag auf Befreiung von den Zuzahlungen
finden Nutzer unseres Download-Centers auf den Folgeseiten.

Bitte gehen Sie wie folgt vor:

Fullen Sie den Antrag an lhrem PC aus.

Drucken Sie das Formular.

Unterschreiben Sie den gewiinschten Antrag.

Bei vorliegen einer schwerwiegend chronischen Erkrankung, lassen Sie die Bescheinigung
(Muster 55, erhaltlich bei lhrem Arzt) von lhrem Arzt ausfillen.

Flgen Sie dem Antrag bitte alle notwendigen Nachweise (Einkommensbestatigungen, Zu-
zahlungsquittungen) mit bei.

6. Senden Sie den Antrag an die oben angegebene Adresse.
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Zuriick an die

BKK Faber-Castell & Partner, Bahnhofstralle 45, 94209 Regen

Antrag auf Befreiung von den Zuzahlungen

Bei schwerwiegender chro-
nischer Erkrankung:

Bitte Bescheinigung (Mus-
ter 55) vom Arzt beifiigen!

[ fur das abgelaufene Kalenderjahr 01.01. bis 31.12.

L] fir das laufende Kalenderjahr 01.01. bis

Allgemeine Angaben / Familienverhéltnisse

Mitglied Ehegatte/ Kind 1 Kind 2/Sonstige
Lebenspartner
Name,
Vorname,
Geburtsdatum
versichert bei BKK Faber-Castell &
(Name der Krankenkasse) Partner
Meine Bankverbindung: IBAN: BIC:
Name der Bank/Sparkasse: Kto. Inhaber:

Fir die Befreiung von den Zuzahlungen liegt ein besonderer Grund vor, weil ich

[] Hilfe zum Lebensunterhalt (Sozialhilfe, Arbeitslosengeld Il, Kriegsopferfiirsorge o. bedarfsorientierte
Grundsicherung) erhalte. Ein Nachweis liegt bei.

[ in einem Heim untergebracht bin und die Kosten von der Sozialhilfe oder Kriegsopferfiirsorge tibernommen
werden. Ein Nachweis hiertber liegt bei.

Angaben zum Bruttoeinkommen / Einnahmen zum Lebensunterhalt im Kalenderjahr

Mitglied Ehegatte/ Kind 1 Kind 2/Sonstige Bitte beifiigen:
Lebenspartner
Lohn/Gehalt Letzte Abrech-
Brutto € € € € nung(en)
Leistungen der Aktuellen
Agentur f. Arbeit € € € € | Bescheid
Renten (brutto) € € € € | plduetlen Ren-
Betriebsrente/ Aktuellon B
Versorgungs- € € € €| hog
bezige
Zinseinkiinfte aus Beschaini
Giro, Sparbiicher, € € € €| qorpame ne
Wertpapieren etc.
Erhalten Sie oder Ihre Angehdrigen folgende Einnahmen:
Einkommen aus selbstandiger Oija € | Einkiinfte aus Vermietung und Ver- Oija €
Tatigkeit [ nein pachtung [ nein
Abfindungen ija € | Taschengeld/kostenloses Wohnrecht ija €
[ nein (z. B. aus Ubergabevertrag) [ nein

Renten (z. B. aus privater Lebens- (Jja__ € |Unfallrenten Oija
versicherung) [ nein (z. B. von einer Berufsgenossenschaft) [ nein
Unterhaltszahlungen [lja € vonwem:
(bei Geschiedenen oder getrennt Lebenden) [ nein

Ich bestatige mit meiner Unterschrift die Richtigkeit der Angaben und habe entsprechende Nachweise beigefiigt. Uber Anderungen besonders bei den
Einkommensverhaltnissen werde ich sie unterrichten.

(Datum/Unterschrift; telefonisch tagstiber erreichbar — freiwillige Angabe)

Datenschutzhinweis: Die Daten werden zur Erfiillung unserer Aufgaben gem. Art. 5,6 DSGVO i.V.m. § 284 Abs. 1 Nr. 4 und § 62
SGBV zum Zwecke der Ermittlung der Belastungsgrenze und zur Erbringung von Leistungen nach dem SGB V verarbeitet. lhr

Mitwirken ist nach § 60 SGB | erforderlich. Fehlende Mitwirkung kann zu Nachteilen bei der Erstattung von Zuzahlungen fiihren (vgl.
§ 66 SGB I). Aligemeine Informationen zur Datenverarbeitung finden Sie unter: www.bkk-faber-castell.de/datenschutz oder erhalten
Sie in jeder Geschéftsstelle der BKK Faber-Castell & Partner.



http://www.bkk-faber-castell.de/datenschutz

Checkliste zu Ihrem Befreiungsantrag

Name: Geburtsdatum:

Antragsunterlagen (bitte unterschreiben)

KV-Nummer:

[] Antrag mit persénlichen Angaben und Einkommensfragebogen
(bitte geben Sie das Bruttofamilieneinkommen an)

Einkommensbelege
(Einkiinfte miissen mit aktuellen Nachweisen belegt werden!)

[] Aktuelle Rentenmitteilungen (u.a. auch Betriebs- und Zusatzrenten)

[] Lohn- und Gehaltsabrechnungen und Nachweis (iber Einmalzahlungen
(z. B. Urlaubsgeld/Weihnachtsgeld). Dies gilt auch fur geringfliigige
Beschaftigungen.

[] Bewilligungsbescheide (z.B. ALG, ALG )

[] Sozialhilfebescheid / Grundsicherung
[] Zinsbescheinigungen von allen Konten

[] aktuelle Steuerbescheinigung

[] Sonstige Dokumente:

Erhalten Sie hier:

Rentenkasse

Arbeitgeber

Agentur fiir Arbeit /
Jobcenter

Sozialamt
Bank

Steuerberater/
Finanzamt

Arztliche/Medizinische Bescheinigungen
[] Schwerbehindertenausweis

[] Arztliche Bescheinigung - Muster 55
Bescheinigung einer schwerwiegenden chronischen Erkrankung

[] Medikationsplan / Medikamenten-Einnahmeplan

Erhalten Sie hier:

Versorgungsamt

Hausarzt

Hausarzt

Info fiir Zuzahlungsbelege
Arzneimittel:

Bitte reichen Sie uns die Arzneimitteljournale (Sammelbelege) von Ihrer Apotheke ein. Einzelbelege
kédnnen wir aus rechtlichen Grinden nur akzeptieren, wenn diese mit lhrem Namen versehen sind.

Sonstige Zuzahlungsbelege:

Hierzu zahlen z.B. Zuzahlungen zu Heil- oder Hilfsmitteln, Krankenhausbehandlungen, Fahrkosten etc.

Reichen Sie diese Belege bitte mit den dazugehdrigen Zahlungsnachweisen (z.B. Quittungen oder Kon-

toausziige) bei uns ein.

Bitte beachten!

Privatrezepte und Quittungen mit nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln kénnen fur die Be-

rechnung nicht anerkannt werden.
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