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Dieser Antrag muss vom Versicherten ausgefillt werden.
Vollstéindig ausgefUlltes, datiertes und unterzeichnetes Formular an die Dienststelle zurUcksenden.

ANTRAG AUF INTERVENTION DER KRANKEN- UND INVALIDENVERSICHERUNG
/MODELL1

A.IDENTIFIZIERUNG:

1. Antragsteller (Versicherter):

NOME! e VOINAIMIE: ittt
Geburtsort und -dafum: ... - /)

Staatsangehdrigkeit: ..........cooiiiiiii

Nationalregisternummer: .. . - . Eintragungsnummer: /o

BerUf: o Familienstand: ...
MVORNNOIT = STTQIBE: .ot Hausnr.:..........
Postleitzahl: ..................... Ot e Land: ...
TelefONNI.: Lo E-Maiil s
Art der Invaliditét (ankreuzen): Krankheitsbeginnam: -/ /

DatumdesUnfallsam: ./ /
Die Geburt wird erwartet/ist erfolgtam: -/ /
Datum, an dem die Arbeit eingestellfwurde: ./ /

Handelt es sich bei der Krankheit um einen Ruckfall?  Ja  Nein (Bitte geben Sie die richtige Antwort an)

2. Ehepartner/in/in einer Lebensgemeinschaft lebend mit:

[N\ Lo T o= TP PPN VOTNOIMIE. o
Geburtsdatum: _ _ / _/ StAafsSANgEnOrigKeIt: ...
Helratsadatum: BEIUL oo

3. Schulbescheinigung fir unterhaltsberechtigte Kinder bis 25 Jahre:

Name Vorname Geburtsdatum
L e e -
2T PO P PP PP PPPPRRRRRTOt Y Y S
PSP P PP PPPPPURRRRRTNt Y Y A
A e Ay A

B. DEM ANTRAG BEIZUFUGENDE UNTERLAGEN:

Erklarung der Krankenkasse, bei der der Versicherte vor seiner Abreise ins Ausland (auBerhalb der EU) Mitglied war, wenn seine
Mitgliedschaft in der Versicherung nicht Iénger als 6 Monate dauert.

Auszug aus der Geburtsurkunde des Kindes bei Beantragung einer Leistung wdhrend des Mutterschaftsurlaubs.

Schulbescheinigung fur unterhaltsberechtigte Kinder zwischen 18 und 25 Jahren.
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C. VORTEILE, DIE DER ANTRAGSTELLER GENIESST:

Angabe der vom Antragsteller zu erkl&renden Betrag Zeitraum Zahlende Leistungsstelle
Leistungen (korrekte Bezeichnung und Adresse,
Nachweis beifUgen)

1. Urlaubsgeld:

2. VergUtungen bei Vertragsbruch oder vorzeitiger
Kindigung:

3. Alfersrenten und -zulagen:

4. Erholung von Arbeitsunfdallen und
Berufskrankheiten:

5. Leistungen, Entsch&digungen oder Zulagen, die
aufgrund von Rechtsvorschriften Uber Krankheit,
Behinderung oder Arbeitslosigkeit gezahlt werden:

6. Erhalten Sie Leistungen des OSHZ oder des FOD Soziale Sicherheit/DG Personen mit Behinderung? Ja Nein

D. MEDIZINISCHE VERSORGUNG:
1. Sind Sie bei einem anderen Versicherer (Krankenkasse oder Privatversicherung) als der USS versichert?
Ja, Adresse Und NAME der VEISICNEIUNG: ... it e et
Nein
2. Nehmen Sie die erhdhte Beihilfe in Anspruch? (Senioren- und Pflegeheim)
Ja Nein
3. Méchten Sie die Beitréige fir den bestehenden USS-Vertrag , Medizinische Versorgung” weiter zahlen?

Ja Nein

E. VERPFLICHTUNGEN DES ANTRAGSTELLERS:

Der Antragsteller verpflichtet sich, den Dienst unverziglich Uber jede Anderung zu informieren:
a) in Bezug auf die Zusammensetzung seiner Familie oder die Belastungen, die sich daraus ergeben;
b) in Bezug auf Einzelheiten der oben unter C aufgefUhrten Leistungen;
¢) in Bezug auf die Wiederaufnahme der beruflichen Tatigkeit oder der Registrierung als Arbeitssuchender.

F. ANGABE DES FINANZKONTOS, AUF DAS DIE BEIHILFEN EINGEZAHLT WERDEN KONNEN:
(R laleTaV4la S 111V) SOOI PROPPRN

IBAN BE BIC

Der/die Unterzeichnete ermdchtigt den Dienst, seinem/ihrem Arbeitgeber auf Wunsch die Héhe des gezahlten
Krankengeldes mitzuteilen (bitte die richtige Antwort ankreuzen): Ja Nein

Ich bestatige, dass diese Erkldrung richtig und vollstéindig ist. Mir ist bekannt, dass falsche/unvollsténdige Angaben
StrafmaBnahmen (KB vom 31. Mai 1933) und/oder Rickforderungen (Gesetz vom 17. Juli 1963) nach sich ziehen kénnen.

Erstellt in o am /. /

Unterschrift*

(*) Sowohl elektronische als auch handschriftliche Unterschrift zul@ssig.

! Ihre Daten werden in Ubereinstimmung mit dem Datenschutzgesetz (Gesetz vom 30.07.2018) behandelt.Sie haben Anspruch auf Einsichtnahme und kénnen auf Wunsch
Anderungen vornehmen. lhre Daten werden ausschlieBlich zur Bearbeitung lhrer Anfrage verwendet.
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