BKK24 -

Telefon:
Telefax:
E-Mail:

) Sie erreichen uns personlich:
BKK24-Hauptverwaltung — 31681 Obernkirchen

Postanschrift fur schriftliche Anliegen:
BKK24 | 31681 Obernkirchen

lhr Zeichen:

Datum: 08.03.2024

Ihr Antrag auf zusétzliche Kostenibernahme fur Zahnersatz

gerne senden wir Ihnen einen Antrag auf zusatzliche Kosteniibernahme flr Zahnersatz.

Neben dem unterschriebenen Antrag bendtigen wir Nachweise tber Ihr Familien-Brutto-
Einkommen. Zu den Bruttoeinnahmen gehéren grundsatzlich alle Einnahmen lhrer Familie.

Sobald wir Ihre Unterlagen erhalten haben prifen wir gerne die Mdglichkeit einer zusatzlichen
Kostenubernahme fir Ihren Zahnersatz. Diese ist dann mdglich, wenn die Einkommensgrenze
unterschritten wird.

In diesem Fall Gbernimmt die BKK24 grundsatzlich die vollen Kosten flr Sie. Lediglich bei au-
RBervertraglichen Leistungen sind die Mehrkosten von Ihnen selbst zu tragen. Der Zuschuss ist
auf die tatsachlichen Kosten begrenzt.

Die Einkommensgrenze betragt [brutto]:

e Dbei Alleinstehenden 1.414,00 €
e mit einem Angehorigen 1.944,25 €
e bei zwei Angehdrigen 2.297,75 €
e Dbei drei Angehorigen 2.651,25 €
e bei vier Angehorigen 3.004,75 €

e fir jeden weiteren Angehérigen 353,50 €

Als Angehdrige gelten alle familienversicherten Kinder, die mit Ihnen in einem Haushalt leben,
des Weiteren wird der Ehegatte berticksichtigt.

Bitte Riickseite beachten



24 _azk_fukh

Uberschreiten Sie die oben genannten Brutto-Einkiinfte, erhalten Sie den doppelten Festzu-
schuss nicht. In diesem Fall bitten wir um eine kurze Information.

Haben Sie Fragen oder bendtigen sie weitere Informationen — rufen Sie uns gerne an.

Mit freundlichen GriiRen

Anlage



BKK24
Sulbecker Brand 1
31683 Obernkirchen

Antrag auf doppelten Festzuschuss

.- : )

Ich beantrage den doppelten Festzuschuss fir Zahnersatz

Erklarung zum Familienstand:

[] verheiratet [] eingetragene Lebenspartnerschaft

(gilt fur gleichgeschlechtliche Paare nach LPartG)
[ ledig [] getrennt lebend [] geschieden [ ] verwitwet
=> steuerliche Zusammenveranlagung [lja  [nein

Angaben zu den mit lhnen im Haushalt lebenden Personen:

Name, Vorname Geburtstag | Wie verwandt? | Wo versichert? | Familienversichert?
[lija [ ] nein
[lija [ ] nein
[lja [ ] nein
[lja [ ] nein
[lja [ ] nein
[lja [ ] nein




Antrag fur: , ( )

Erklarung zu den Einkommensverhaltnissen zum Lebensunterhalt der Familie:

Art der Einnahme

Bezug ja / nein

Bruttoeinnahmen
(bitte angeben ob jahrlich 0. monatlich)

Arbeitseinkommen Mitglied Ehegatte Familienversicherte
Angehdrige
Selbststandige Tatigkeit . .
(Einkommenssteuerbesch.) [lja [ nein
Land- und Forstwirtschaft [lja [nein
Arbeitsentgelt
Lohn / Gehalt [lja [nein
Geringfiigige Beschaftigung |[ lja [ ] nein
Weihnachtsgeld / Urlaubs- . .
geld [lja  [nein
Rente / Pensionen
Altersrente [Jja  [Inein
Hinterbliebenenrente [Jja  [Inein
Erwerbsminderungsrente [Jja  [Inein
Gesetzliche Unfallrente Mia [T nein
(bitte auch MdE angeben) J
Private Lebensversicherung [[]ja [ ] nein
Pensionen / Versorgungs- . .
beziige [lja  [nein
Betriebsrente(n) [lja [nein
Sonstige Renten (z.B. Aus- . .
land) [Jja  [nein
Ertrége
Pacht- und / oder Mietein- . .
nahmen Lia [ nein
Zinsen [lja [nein
Entgeltersatzleistungen
Krankengeld / Ubergangs- . .
geld [lja  [nein
Arbeitslosengeld | [Jja  [Inein
Arbeitslosengeld Il (Hartz . .
) [Jja  [nein
Hilfe zum Lebensunterhalt  |[[ ]ja [ ] nein
Sonstige Einnahmen
Eigenheimzulage [lja [nein
Unterhalt / Unterhaltsleis- . .
tungen [lja  [nein
Mutterschaftsgeld / Eltern- . .
geld [lja  [nein
Unterbringungskosten v. . .
Dritten D ja D nein
Studienbeihilfe / Baf6G [Jja  [nein
Sonstige Einnahmen: Oja [ nein

Erwarten Sie Einkommensanderungen?

Bitte figen Sie fur alle bezogenen Einkiinfte entsprechende Nachweise bei!

Ort, Datum Tel. (freiw. Angabe) Email oder Fax

(Unterschrift des Versicherten /
gof. des gesetzl. Vertreters)




