Vratte prosim zpét:

. ) DAK-Gesundheit D K
Ano, chci se stét clenem DAK-Gesundheit/

Ja, ich wahle die Mitgliedschaft in der DAK-Gesundheit G esun d h e l-t

od/ab Ein leben Camj.

Osobni ddaje/Personliche Angaben
O Paniffrau O Pan/Herr

P¥ijmeni/Name Jméno/Vorname Datum narozeni/Geb.-Dt | Mobil*/Telefon/Handy*

Ulice, &islo, PSC, obec/StraRe/ Nr./PLZ/0rt

Cislo déichodového pojistani/RV-Nr. Cislo zdravotniho pojisténi/KV-Nr. E-mail*/E-Mail*

Vyplnit jen tehdy, pokud jesté nebylo pridéleno cislo diichodového pojisténi
Rodné prijmeni/Geburtsname Misto narozeni/Geburtsort Statnf pfislu$nost/Staatsangehdrigkeit | Zemé narozeni/Geburtsland

Udaje pro kontrolu pojisténi u DAK-Gesundheit/Angaben fiir die Priifung der Versicherung bei der DAK-Gesundheit

Jsem/Ich bin
O zaméstnanec/zaméstnankyng/Arbeitnehmer(in) O uteii/uénice/Auszubildende(r) O nezaméstnany/nezaméstnana/arbeitslos (piilozte prosim doklad)
O osoba samostatng vydéletn tinna/hauptberuflich selbststindig O student/studentka/Student(in) (O dlchodce/diichodkyné/Zadatel/Zadatelka o diichod/Rentner(in)/

(prilozte prosim potvizeni o zapisu) Rentenantragsteller(in) (prilozte prosim diichodovy vymér)

O

Zahdjeni zaméstnaneckého poméru/studia/
Beschaftigungs-/Studienbeginn Zaméstnavatel/Vysoké Skola/Arbeitgeber/Hochschule
Nazev/Name Adresa/Anschrift

(napr: drednik, Zena v domacnosti, osoba s tézkym postiZenim nebo dité)

© Hruby mésicni plat/

 Jednorazové prijmy/Einmalige Einnahmen .
Monatl. Bruttoarbeitsentgelt O Ne/Nein - O Anorda

€ (napr: 13. plat, piispévek na dovolenou) €

O Jsem podilnikem firmy (spolecnosti)/pfibuzny/spfiznény se zamgstnavatelem/Ich bin an der Firma (Gesellschaft) beteiligt/mit dem Arbeitgeber verwandt/verschwégert

DAK

Vykonavam/Ich iibe

dal3i zamé&stnani/ vedle toho samostatnou vydélecnou €innost/ O nastupuji poprvé do zameéstnani/

eine weitere Beschaftigung aus nebenbei eine selbststandige Tatigkeit aus Ich nehme erstmals eine Beschéftigung auf
Studuji/lch studiere

* v rdmci kombinovaného studia/
° momentalné v/zurzeit im ‘ odborném semestru/Fachsemester im Rahmen eines dualen Studiums (O Ne/Nein O Ano/Ja

* kromé studia chodim do zaméstnani/Ich bin neben meinem Studium beschaftigt QO Ne/Nein O Ano/Ja } * moje tydennf pracovnf doba &ini/ hodin/
Stunden

* kromg studia jsem osoba samostatné vydgletné ¢inna/Ich bin neben meinem Studium (O Ne/Nein O Ano/Ja Die wichentliche Arbeitszeit betrégt
selbststandig tatig

. s . ) Pobirdm ddichod od/
(O Mam podanou 7adost o dichod ze dne/Ich habe einen Rentenantrag gestellt am O Ich beziehe Rente ab/ssit

O Dostavam vyplacenou podporu (napi podnikovou rentu/dichod) resp. mam o vyplatu této podpory zazadano (pfip. prosim prilozte doklad)/
Ich erhalte Versorgungsbeziige (2. B. Betriebsrente/Pension) bzw. habe Versorgungsbeziige beantragt (bitte ggf. Bescheid beifigen)

(O Dostavam dévky podle zdkona o socialnim zabezpeteni/Ich erhalte Leistungen nach einem Versorgungsgesetz

Nechal jsem se osvobodit od nasledujicich plateb/Ich habe mich befreien lassen von der (pfip. priloste prosim doklad)

O povinné nemacenské pojistani/Krankenversicherungspflicht (O povinné dichodové pojisténi/Rentenversicherungspflicht O povinné pojistani nakladi opatrovnictvi/

(O Narok na rodinné pojisténi pro mé zanikl/je vylougen/Fiir mich ist der Anspruch auf Familienversicherung erloschen/ausgeschlossen. Pflegeversicherungspflicht

Naposled jsem byl od/vom do/bis o Nézev a adresa zdravotnf pojistovny/Name und Ort der Krankenkasse

pojistén/Ich war zuletzt bei der

ovinné poiistani dobrovolné pojidténi/ o s y ) i Jméno hlavniho poji§ténce/Name des Hauptversicherten
Op po) IO ie O rodinné pojistént prosttednictvim/familienversichert iiber

pflichtversichert freiwillig versichert
PriloZte prosim potvrzeni o podané vypovédi u s . o
pledchozt pojistovny. O soukromé pojistani/privat versichert O pobyt v zahraniti/Auslandsaufenthalt
Stanoveni rodiéovstvi /Feststellung der Elterneigenschaft Udaje o élenech rodiny/Angaben zu Angehérigen
Mate dit (i nevlastni, adoptivni nebo svéfené do pége)?/ (O Mém Eleny rodiny (manzela/manzelku, dzti), kteFi majf byt spolupojisténi a osvobozeni
Haben Sie ein Kind (auch Stief-, Adoptiv- oder Pflegekind)? od placent pojistného/Ich habe Angehtrige (Ehegatte/-gattin, Kinder), die beitragsfrei
O Ne/Nein - O Ano/Ja (Prilozte prosim dokiad) mitversichert werden sollen

Budeme rédi, kdyZ nas doporutite jinym - zavolejte ndm/Empfehlen Sie uns gerne weiter — rufen Sie uns an. ~ Datum, podpis/Datum, Unterschrift

*Dobrovolné informace

Vase osobni Gidaje (socidlnf Gidaje) potfebujeme, abychom pro vas mohli spravné vyfizovat své tkoly. Za zéklad zde slouZi § 284 Zakoniku o socialnim zabezpegeni V (SGB V) ve spojeni s 8 206 SGB V nebo § 28 0 SGB
1V a 894 SGB Xl ve spojeni s § 50 SGB XI. Radi vas budeme informovat, jak jsou vase tdaje chranény.

070001098



Vitejte u DAK-Gesundheit!
Vas partner v Némecku.

Nas servis pro nové cleny

o Bezplatné vystaveni vasf elektronické zdravotni karty s fotografif;
k tomu potfebujeme jen fotografii na pas zaslanou e-mailem
nebo postou.

o Potvrzeni o €lenstvi a doklad o pojiSténi zaSleme pfimo
vaSemu zaméstnavateli.

o (0 ¢islo penzijniho pojisténi bude pozadano do 3 dnii s informaci
u zaméstnavatele.

Bezplatné rodinné pojisténi

Déti do dosaZeni 23. let* a manZelé mohou byt bezpfispévkove
spolupojisténi, pokud splni zakonné predpoklady (mj. pfijem mensi
neZ 1/7 aktudlni vy$e mésitniho pfijmu — pfi vykonu nepatrného
zaméstnanf se hranice navysuje dokonce na 450 euro). Ze spektra

sluzeb spoleénosti DAK-Gesundheit bude profitovat celé vase rodina.

ProtoZe pro rodinné pojisténi musf byt spinény dal$i predpoklady, radi
vam poradime - samozfejmé také uZ pfedtim, nezZ pfijdou potomci.

* Pro déti béhem studia nebo u€enf aZ do 25. roku véku.

Svobodna volba lékare

Pokud jde o vaSe zdravi, méli byste mit moZnost spolurozhodovat.
Abyste méli neomezené k dispozici nejmoderngjsi Iékatské védomosti,
méate u DAK-Gesundheit moZnost svobodné volby mezi viemi
smluvnimi Iékafi a zubafi, psychoterapeuty, smluvnimi nemocnicemi
a poliklinikami i ambulancemi. Lékafi dle svého vybéru jednoduse
predloZite karticku pojisténce spole¢nosti DAK-Gesundheit a my
poneseme naklady na oSetfen.

Sit specialistii DAK

Onemocnéli jste a potfebujete rychlou a profesiondlni pomoc?

Pak vés podpofi sit specialistli DAK-Gesundheit: Pro vaSe zdravi
tahnou prakticti a specializovani Iékafi, nemocnice a rehabilitaéni
kliniky za jeden provaz a staraji se o to, aby v8echny kroky byly
optimalné vzdjemné sladény. Tak si uSetfite opakovana vySetfeni a
budete profitovat z kratSi doby oSetfovani, z nejmoderngjsi mediciny
a péce se zajisténou kvalitou sluZeb.

Servicequalitat

AN

. ®
TUVRheinland

www.tuv.com
ID 9105037967

\Ze o davkach, prispévcich a Clenstvi.
DAK Service-Hotline 040325 325555

7a cenu mistniho tarifu

nebo DAK cizojazyéna hotline 040 325 325 540

7a cenu mistniho tarifu pro rozhovor s tlumotnikem

Nahrada chrupu

Spolegnost DAK-Gesundheit se podili na nakladech na korunky,
mUstky a protézy pevnym p¥ispévkem v zavislosti na |ékarském
nélezu, ktery se pfi pravidelné prevenci a odpovidajicich zéznamech
v sesité bonust zvySuje o 20, pfip. 30 %.

Léky, obvazovy material a Ié€ebné prostredky

S DAK-Gesundheit jsou vam k dispozici v§echny Iéky a obvazovy
material dle Iékarského pfedpisu. Pfebirame naklady aZ do vySe
poplatku v Iékarné, prip. pevné ¢astky. Nesete pouze zékonny vlastni
podil ve vyS$i 10 % z ceny za Iék - minimalné 5 euro, nejvys viak 10
euro a nikdy vic, neZ jsou skuteéné naklady. Také naklady na Iécebné
prostredky jako masaZe nebo ergoterapie neseme my, aZ na zakonny
doplatek. Nékteré skupiny osob, nap¥. pojisténci do 18 let, jsou od
doplatkl ostatné osvobozeny.

Osetfovani v nemocnici

Pobytu v nemocnici neni nékdy mozné se vyhnout - napf. po zranéni,
ale také pfi krasnych udalostech, jako je narozeni ditéte. VaSe DAK-
Gesundheit pak prebira vSechny nutné vykony: od Iékatské péce pres
pobyt aZ po zajisténi lékd, lécebnych prostfedkd a pomUcek. A to
¢asové neomezeng, pokud je to z Iékafského hlediska nutné a pokud
je nutna nasledna ambulantni péce a doméaci péte o nemocného.

Nemocenska v piipadé pracovni neschopnosti

Kdo se chce uzdravit, nemél by si muset délat starosti o penize.
Proto se stardme nejen o va$e uzdravent, ale také o vasi financni
jistotu: Nemocenskou dostanete, pokud ji7 ubéhla zadkonem stanovena
doba $esti tydn( vyplaceni mzdy vasim zaméstnavatelem. TotéZ plati
pro prijemce penéZité podpory v nezaméstnanosti. Jako svobodné
podnikajici nebo osoba samostatné vydélecné €inna se miizete
zajistit pomoci vyhodného nemocenského tarifu.

Vase osobni kontaktni osoba:
Max Mustermann
Musterstrafe 00

00000 Musterstadt

tel.: 000 000 000 000
max.mustermann@dak.de

DAK

Gesundheit

Emn [eben Cauj.
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	Name: Max Mustermann
	Straße: Musterstraße 00
	Tel: 000 000 000 000
	E-Mail: max.mustermann@dak.de
	Stadt: 00000 Musterstadt
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