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Krankenversicherung der Rentner (KVdR)- Fragebogen 

 

 

Name:   Mitglieds-Nr.:  

Vorname:  Geb.Datum:  

 

 

 

1. In welcher gesetzlichen Krankenkasse sind Sie versichert? 

 

_______________________________________________ 

 

2.  Ihre Versicherten-Nr. bei der Krankenkasse? 

 

___________________________________ 

 

3.  Sind Sie bei dieser Krankenkasse 

 

   freiwillig versichert 

 

   pflichtversichert 

 

4.  Wenn Sie in keiner gesetzlichen Krankenkasse versichert sind, besteht dann eine Zugehörigkeit  

 zu einer privaten Krankenversicherung? 

 

  Ja  Nein 

 

5.  Beziehen Sie zusätzlich noch eine Rente aus einer gesetzlichen Rentenversicherung? 

 

  Ja  Nein 

 
(Zutreffendes bitte jeweils ankreuzen) 

 

 

Ich bestätige die Richtigkeit dieser Angaben 

 

 

 

 

__________________________________ ______________________________ 

Unterschrift  Datum 

 

 

(Bei Zugehörigkeit zu einer gesetzlichen Krankenversicherung  

bitte Rückseite von Ihrer Krankenkasse ausfüllen lassen!) 



 

V E R S O R G U N G S W E R K  

Z A H N Ä R Z T E K A M M E R  B E R L I N  K . d . ö . R .  

 

 

 

 , ,  
 

 

Von Ihrer Krankenkasse auszufüllen! 

 
(Bitte alle Angaben für einen Versorgungsbezugsempfänger) 

 

Bezeichnung der Krankenkasse: _________________________________________ 

 

Anschrift:   _________________________________________ 

(ggf. Stempel) 

   _________________________________________ 

 

Telefon:   _________________________________________ 

 

Fax:   _________________________________________ 

 

Betriebsnummer:  _________________________________________ 

 

Zahlstellennummer:  _________________________________________ 

 

Beitragssatz aus Versorgungsbezug:  _________________________________________ 

 

Mehrfachbezug:   Ja  Nein 

 

Maximaler Versorgungsbezug: _________________________________________ 

 

Bankverbindung:  

 

Name des Kreditinstituts: _________________________________________ 

 

Kontonummer:  _________________________________________ 

 

Bankleitzahl:  _________________________________________ 

 

Es besteht ab Rentengewährung:  Versicherungspflicht 

 

  eine freiwillige Versicherung 

 

Beiträge sind vom Versorgungswerk abzuführen: 

 

  Ja  Nein 

 

Veränderungsmeldung erforderlich: 

 

  Ja  Nein 

 

 

________________________________  _____________________________ 
Ort, Datum    Unterschrift und Stempel der Krankenkasse 


