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Mitgliedschaftsantrag

Ja, ich méchte als Student ab Mitglied der BERGISCHEN KRANKENKASSE werden.

Persdnliche Angaben

Name, Vorname Geburtsdatum

StraBe und Hausnummer, PLZ und Ort

Versichertennummer Familienstand

Telefon (freiwillige Angabe) E-Mail (freiwillige Angabe)

Bislang war ich
] privat versichert

[| familienversichert bei der BERGISCHEN KRANKENKASSE
I:l selbst versichert I:l familienversichert itte versicherungsbescheinigung beifugen) Deli

Name der Krankenkasse

Ich bin immatrikuliert an der (sitte aktuelle immatrikulationsbescheinigung beifiigen.)

Name der Hochschule/Fachhochschule Fachsemester

Semesterbeginn Tag der Einschreibung/Rickmeldung

Neben dem Studium bin ich selbstandig/freiberuflich tatig

bin ich mehr als geringfugig entlohnt beschéaftigt
Elterneigenschaft Ich habe Kinder. itte kopie der Geburtsurkunde beifiigen.)
Ich habe keine Kinder.

Beitragszahlung Ich zahle den Beitrag fur das Semester im Voraus.

Ich zahle den Beitrag am 15. des Folgemonats.

(Bitte beiliegendes SEPA-Lastschriftmandat ausfillen.)

Oooodd

Auf die BERGISCHE Krankenkasse wurde ich aufmerksam durch

(freiwillige Angabe, z. B. Aktionstag, Vermittler inkl. Name und Beraternummer, Empfehlung von, Sonstiges)

Meine Steuer-ID lautet:

Die Daten werden zur Erfillung der Aufgaben nach § 284 Abs. 1 SGB V und § 94 Abs. 1 SGB Xl verarbeitet. Allgemeine Informationen
zur Datenverarbeitung und zu Ihren Rechten finden Sie unter www.bergische-krankenkasse.de/datenschutz oder werden Ihnen auf
Wunsch ausgehandigt. Bei Fragen wenden Sie sich bitte an die BERGISCHE KRANKENKASSE, 42715 Solingen oder unseren
Datenschutzbeauftragten unter datenschutz@bergische-krankenkasse.de.

Ich erklare mich einverstanden, dass meine oben angegebenen freiwilligen Daten genutzt werden, um Kontakt mit mir aufzunehmen. Die
Verarbeitung meiner freiwilligen Daten kann ich ohne fiir mich nachteilige Folgen verweigern bzw. jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft
widerrufen. Mir ist bekannt, dass dies nicht die RechtmaRigkeit der bisher auf der Grundlage dieser Einwilligung erfolgten Verarbeitung
beruhrt. Meine Widerrufserklarung kann ich richten an: BERGISCHE KRANKENKASSE 42715 Solingen.

Ort, Datum Unterschrift

Zur internen Verarbeitung Beraternummer
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Telefon 0212 2262-210
Telefax 0212 2262-405
E-Mail  versicherung@bergische-krankenkasse.de

Glaubiger-Identifikationsnummer:
BERGISCHE KRANKENKASSE DE19ZZZ00000095657
42715 Solingen

Mandatsreferenz / Kundennummer:

SEPA-Lastschriftmandat

Dieses SEPA-Lastschriftmandat gilt fir die gesetzliche bzw. vertragliche Zahlungsverpflichtung mit

Name, Vorname

Strafl3e und Hausnummer

PLZ und Ort

Ich erméchtige die BERGISCHE KRANKENKASSE, Zahlungen von meinem Konto mittels
Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der BERGISCHEN
KRANKENKASSE auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen.

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstat-
tung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.

Name, Vorname (bei abweichendem Kontoinhaber)

StralBe und Hausnummer, PLZ und Ort (bei abweichendem Kontoinhaber)

Kreditinstitut (Name) TBIC (8- oder 11-stellig)

“IBAN (max. 31-steliig)

Die Abbuchung der Beitrage soll erstmalig ab dem | erfolgen

Datum (tmmijij)

Es sollen auch Beitragsriickstande abgebucht werden Ja[] Nein []

'Détur'n (tfmrhjjjj} T Ort Unterschrift des Kontoinhabers

Die Daten werden zur Erflillung der Aufgaben nach § 284 Abs. 1 SGB V und § 94 Abs. 1 SGB XI verarbeitet. Allgemeine Informa-
tionen zur Datenverarbeitung und zu Ihren Rechten finden Sie unter www.bergische-krankenkasse.de/datenschutz oder werden
Ihnen auf Wunsch ausgehandigt. Bei Fragen wenden Sie sich bitte an die BERGISCHE KRANKENKASSE, 42715 Solingen oder

unseren Datenschutzbeauftragten unter datenschutz@bergische-krankenkasse.de.
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Informationen zur Datenverarbeitung und zu lhren Rechten

Ilhre Daten sind bei der BERGISCHEN Krankenkasse in sicheren Handen. Sie hat das Sozialgeheimnis (8§ 35 des Ersten
Sozialgesetzbuches (SGB 1)) zu wahren. Mit dem 25. Mai 2018 gilt die Datenschutzgrundverordnung der Europaischen
Union (DSGVO0), die Ihre Rechte als Kunde weiter stérkt. Die nachfolgenden Hinweise geben Ihnen einen Uberblick tiber die
Erhebung und Verarbeitung lhrer Daten und die damit zusammenhangenden Rechte.

Wofir und auf welcher Rechtsgrundlage verarbeiten wir lhre Daten?

Die BERGISCHE Krankenkasse hat als Trager der solidarischen Kranken- und Pflegeversicherung die Aufgabe, die Ge-
sundheit ihrer Versicherten zu erhalten, wieder herzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu verbessern sowie den Pfle-
gebedurftigen Hilfe zu leisten, die wegen der Schwere der Pflegebedurftigkeit auf solidarische Unterstiitzung angewiesen
sind. Die Finanzierung der Leistungen und sonstigen Ausgaben erfolgt durch die Erhebung von Beitrdgen bei Arbeitgebern
und Mitgliedern.

Um diese gesetzlich vorgeschriebenen Aufgaben wahrnehmen zu kénnen, verarbeitet die BERGISCHE die dafur erforderli-
chen Daten. Diese Daten werden bei Ihnen aufgrund gesetzlicher Mitwirkungspflichten (siehe u. a. 88 60 ff SGB |) oder
einer Einwilligung erhoben. AuRerdem erhalt die BERGISCHE nach dem Sozialgesetzbuch auch Daten von Dritten (z. B.
von lhrem Arbeitgeber oder Leistungserbringern). Eine fehlende Mitwirkung kann fiir Sie zu Nachteilen bei der Leistungsge-
wahrung (Versagung oder Entzug von Leistungen) fihren.

Fur die Krankenversicherung ergibt sich die gesetzliche Grundlage zur Datenverarbeitung aus § 284 SGB V und fir die
Pflegeversicherung aus § 94 SGB Xl. Zusatzlich werden der BERGISCHEN auch nach anderen gesetzlichen Vorschriften
Aufgaben Ubertragen, fiir die personenbezogene Daten verarbeitet werden missen.

Hierzu z&hlen insbesondere:

o Feststellung des Versicherungsverhaltnisses und der Mitgliedschaft einschlie3lich der fiir die Anbahnung eines Versiche-
rungsverhaltnisses erforderlichen Daten

o Ausstellung der elektronischen Gesundheitskarte

o Feststellung der Beitragspflicht und der Beitrage, deren Tragung und Zahlung

o Priifung der Leistungspflicht und der Erbringung von Leistungen an Versicherte, einschlie3lich der Voraussetzungen von
Leistungsbeschrankungen, Bestimmung des Zuzahlungsstatus und Durchfiihrung der Verfahren bei Kostenerstattung,
Beitragsriickzahlung und Ermittlung der Belastungsgrenze

o Unterstitzung der Versicherten bei Behandlungsfehlern

¢ Ubernahme der Behandlungskosten fiir nicht versicherungspflichtige Personenkreise nach § 264 SGB V gegen Kosten-
erstattung

o Beteiligung des Medizinischen Dienstes

o Abrechnung mit den Leistungserbringern einschlie3lich der Prifung der RechtméRigkeit und Plausibilitét der Abrechnung

¢ Uberwachung der Einhaltung der vertraglichen und gesetzlichen Pflichten der Leistungserbringer von Hilfsmitteln

o Uberwachung der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung

o Abrechnung mit anderen Leistungstragern

o Durchfuhrung von Erstattungs- und Ersatzanspriichen gegenuber Dritten

* Vorbereitung, Vereinbarung und Durchfiihrung von morbiditatsorientierten Vergitungsvertrégen

¢ Vorbereitung, Durchfihrung von Modellvorhaben, Vertrdgen zu integrierten Versorgungsformen und zur ambulanten Er-
bringung hochspezialisierter Leistungen einschlie3lich der Durchfiihrung von Wirtschaftlichkeits- und Qualitatsprifungen

o Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs sowie zur Vorbereitung und Durchfiihrung von strukturierten Behandlungs-
programmen einschlie3lich der Gewinnung von Versicherten zur Teilnahme daran

e Abschluss und Durchfihrung von Pflegesatzvereinbarungen, Vergiltungsvereinbarungen sowie Leistungs- und Quali-
tatsvereinbarungen

e Beratung Uber MaRnahmen der Pravention und Rehabilitation und Beratung zur Teilhabe sowie Leistungen und Hilfen
zur Pflege

« Koordinierung pflegerischer Hilfen, die Pflegeberatung sowie die Wahrnehmung der Aufgaben in den Pflegestitzpunkten

o Durchfuihrung von Entlass- und Krankengeldfallmanagement

e Gewinnung von Mitgliedern

o Ausgleich von Arbeitgeberaufwendungen bei Krankheit und Mutterschaft

e Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen (§ 197a SGB V)

e Forschungsvorhaben

Dariuiber hinaus verarbeitet die BERGISCHE Daten auf Grundlage von ausdrucklichen Einwilligungserklarungen (Art. 6 Abs.
la DSGVO).
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Welche Daten verarbeiten wir?
Wir verarbeiten die nachfolgenden Kategorien von Daten:
e Daten zur Person (z. B. Adress- und Kommunikationsdaten, Geburtsdatum, Lichtbild)
o Daten zur Mitgliedschaft und deren Anbahnung
e Daten zum Versicherungsverhaltnis
e Beitrags- und Zahlungsdaten
o Leistungs-, Versorgungs- und Abrechnungsdaten inklusive Gesundheitsdaten (z. B. Diagnosen, Arbeitsunfahigkeitszei-
ten)
e Daten zur Pflegeperson
e Daten zum gesetzlichen Vertreter
o Daten zu Wahltarifen und Bonusprogrammen
e Daten von Leistungserbringern und sonstigen Vertragspartnern
« Daten von Arbeitgeber und deren Steuerberatern
o Daten von Interessenten, Gewinnspielteilnehmern

Wer erhélt Ihre Daten?

Dateniibermittlungen erfolgen im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften regelmafig an: Trager der Renten- und Unfallversi-
cherung, Bundesagentur fur Arbeit, Medizinischer Dienst der Krankenversicherung, Leistungserbringer, Sozialhilfetrager
sowie im Rahmen des Zahlungsverkehrs an Geldinstitute, Arbeitgeber und Zahlstellen. Dariiber hinaus dirfen Daten nur in
den gesetzlich bestimmten Einzelféllen nach 88 67d ff. SGB X Ubermittelt werden (z. B. Polizeibehérden, Kommunal- und
Gemeindeverwaltung, Steuerbehérden). Die BERGISCHE kann Ihre gesetzlichen Aufgaben durch einen anderen Leistungs-
trager, Arbeitsgemeinschaften oder durch andere Dienstleister (insbesondere Auftragsverarbeiter) erbringen lassen. Die
BERGISCHE darf die rechtm&fig erhobenen und gespeicherten Daten der Betroffenen fur andere Zwecke nutzen und ver-
arbeiten, soweit dafiir eine andere Rechtsgrundlage nach dem Sozialgesetzbuch oder ausdriickliche Einwilligung der be-
troffenen Person vorliegt.

Wie lange speichern wir lhre Daten?
Die Daten werden fiir die Aufgabenwahrnehmung und fiir die Dauer der gesetzlich vorgeschriebenen Aufbewahrungs-fristen
(z. B.§110a SGB IV, § 304 SGB V, § 84 SGB X, § 107 SGB XI) gespeichert und anschlieBend geldscht.

Welche Rechte haben Sie?
e Recht auf Auskunft Giber verarbeitete Daten (Art. 15-DSGVO i. V. m. § 83 SGB X)
o Recht auf Berichtung unrichtiger Daten (Art. 16 DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)
e Recht auf Léschung (Art. 17 DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)
e Recht auf Einschrankung der Verarbeitung (Art. 18 DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)
o Widerspruchsrecht (Art. 21 DSGVO i. V. m. § 84 SGB X)
o Recht auf Datenubertragbarkeit (Art. 20 DSGVO)

* Bei Datenverarbeitung aufgrund einer Einwilligung besteht das Recht diese mit Wirkung flr die Zukunft jederzeit zu wi-
derrufen.

Wer ist fir die Datenverarbeitung verantwortlich und an wen kénnen Sie sich wenden?
Verantwortlicher:

BERGISCHE Krankenkasse — Korperschaft des éffentlichen Rechts

Heresbachstr. 29, 42719 Solingen

Tel. 0212 2262-0

info@bergische-krankenkasse.de

https://bergische-krankenkasse.de

Haben Sie Fragen oder sind Sie der Ansicht, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht rechtméRig er-
folgt, haben Sie die Mdglichkeit, sich an uns oder unseren Datenschutzbeauftragten zu wenden:
Datenschutzbeauftragte der BERGISCHEN Krankenkasse, 42715 Solingen

datenschutz@bergische-krankenkasse.de

Haben Sie ein Beschwerderecht?

Sie haben das Recht, sich bei der Aufsichtsbehdrde zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer
personenbezogenen Daten nicht rechtmé&gig erfolgt.

Die Anschrift der fir die BERGISCHE zustandigen Datenschutzaufsichtsbehérde lautet:

Landesbeauftragte fir Datenschutz und Informationsfreiheit Nordrhein-Westfalen

Postfach 20 04 44, 40102 Disseldorf


mailto:info@die-bergische-kk.de
https://die-bergische-kk.de/
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