Stand: August 2026

Audi Bkk QI

Antrag auf Befreiung von den gesetzlichen Zuzahlungen
(Vorauszahlung)

fuar das Jahr

Name, Vorname

Familienstand
[] verheiratet [ ] ledig

Ich, mein nachstehend aufgefiihrter Ehegatte/Lebenspartner! und die aufgefiihrten Kinder leben in einem gemeinsamen Haushalt.

[] geschieden

[] getrennt lebend

KV-Nummer

[ ] verwitwet

Ehegatte/

Krankenkasse

[ ] Fremdkasse
Name:

[ ] Fremdkasse
Name:

Mitglied Lebenspartner’ Kind Kind*
Name
Vorname
Geburtsdatum
Krankenversicherungsnummer
Verwandtschaftsverhaltnis
[ ] Audi BKK [ ] Audi BKK [ ] Audi BKK [ ] Audi BKK

[ ] Fremdkasse
Name:

Lebt im gemeinsamen

)
] Nein

[ a

C1oa

*Zutreffendes muss zwingend
angekreuzt werden!
(Nachweise unbedingt beifiigen)

(z. B. wg. Alter, Tod,
Erwerbsminderung)
D Versorgungsbeziige,
Betriebsrenten (zzgl.
Sonderzahlungen)

D andere Einnahmen??

(z. B. wg. Alter, Tod,
Erwerbsminderung)
D Versorgungsbeziige,
Betriebsrenten (zzgl.
Sonderzahlungen)

D andere Einnahmen??

(z. B. wg. Alter, Tod,
Erwerbsminderung)
D Versorgungsbeziige,
Betriebsrenten (zzgl.
Sonderzahlungen)

D andere Einnahmen??

Haushalt? [C] Nein [] Nein
Heimbewohner L] ]
Einnahmen* 0l )a C)a Cla [J1a
] Nein [] Nein [CINein [C] Nein
D Grundsicherungsgeld D Grundsicherungsgeld D Grundsicherungsgeld D Grundsicherungsgeld
. D Renten der Deutschen D Renten der Deutschen D Renten der Deutschen D Renten der Deutschen
Einnahmeart(en)* Rentenversicherung Rentenversicherung Rentenversicherung Rentenversicherung

(z. B. wg. Alter, Tod,
Erwerbsminderung)
D Versorgungsbeziige,
Betriebsrenten (zzgl.
Sonderzahlungen)

D andere Einnahmen??

Summe Bruttoeinnahmen
in € im Kalenderjahr

Chronische Erkrankung(en)?

[]a
[] Nein

[ a
[] Nein

Clia
[] Nein

O
E Nein

Teilnehmer am
Behandlungsprogramm DMP?

[1a
[] Nein

[Cla
[]Nein

[13a
[] Nein

[1)a
[] Nein

Schwerbehindertenausweis
mit einem Grad der Behin-
derung von mindestens 60?

Oia
] Nein

Oia
[ Nein

Cia
[] Nein

J)a
Eﬂ Nein

Liegt ein Pflegegrad von
mindestens 3 vor?

[ a
] Nein

Clra
[CINein

O
E Nein

Clsa
EI Nein

1 Lebenspartner im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes

2 hier sind alle weiteren Einnahmen gemeint, die zum Lebensunterhalt verbraucht werden kénnen (z.B. Arbeitsentgelt, Mieteinnahmen, Zinsen)

3 Beim Erhalt einer Unfallrente tragen Sie bitte hier den Grad der Schadigungein:________
4 aus Platzgriinden konnten nur max. 2 Kinder eingedruckt werden; weitere beriicksichtigungsfahige Kinder bitte auf der 2. Seite eintragen

Bitte unbedingt beide Seiten zuriicksenden und auf der 2. Seite unterschreiben!




Audi Bkk QO

Antrag auf Befreiung von den gesetzlichen Zuzahlungen
(Vorauszahlung)

fuar das Jahr

Sind dem Familienverbund weitere Angehérige zuzuordnen, die auf der Vorseite nicht genannt
wurden und im gemeinsamen Haushalt leben?

[11a [] Nein

Krankenkasse

[ ] Fremdkasse
Name:

[ ] Fremdkasse
Name:

Mitglied Lelf::sg::::r{ o Kind Kind?
Name
Vorname
Geburtsdatum
Krankenversicherungsnummer
Verwandtschaftsverhaltnis
[ ] Audi BKK [ ] Audi BKK [ ] Audi BKK [ ] Audi BKK

[ ] Fremdkasse
Name:

Lebt im gemeinsamen

2
] Nein

I ia

[E

*Zutreffendes muss zwingend
angekreuzt werden!
(Nachweise unbedingt beifiigen)

(z. B. wg. Alter, Tod,
Erwerbsminderung)
D Versorgungsbeziige,
Betriebsrenten (zzgl.
Sonderzahlungen)

D andere Einnahmen??

(z. B. wg. Alter, Tod,
Erwerbsminderung)
D Versorgungsbeziige,
Betriebsrenten (zzgl.
Sonderzahlungen)

D andere Einnahmen??

(z. B. wg. Alter, Tod,
Erwerbsminderung)
D Versorgungsbeziige,
Betriebsrenten (zzgl.
Sonderzahlungen)

D andere Einnahmen??

Haushalt? [] Nein [INein
Heimbewohner ] ]
. . O sa Oa Clia O a
Einnahmen . . . .
] Nein ] Nein [CINein [] Nein
D Grundsicherungsgeld D Grundsicherungsgeld D Grundsicherungsgeld D Grundsicherungsgeld
. D Renten der Deutschen D Renten der Deutschen D Renten der Deutschen D Renten der Deutschen
Einnahmeart(en)* Rentenversicherung Rentenversicherung Rentenversicherung Rentenversicherung

(z. B. wg. Alter, Tod,
Erwerbsminderung)
D Versorgungsbeziige,
Betriebsrenten (zzgl.
Sonderzahlungen)

D andere Einnahmen??

Summe Bruttoeinnahmen
in € im Kalenderjahr

Chronische Erkrankung(en)?

[ sa
] Nein

(L
] Nein

Clia
[C] Nein

Clia
[] Nein

Teilnehmer am
Behandlungsprogramm DMP?

Oia
[] Nein

Clia
[]Nein

O
[] Nein

Oia
] Nein

Schwerbehindertenausweis
mit einem Grad der Behin-
derung von mindestens 60?

Lla
[ Nein

Cha
[CINein

Ca
] Nein

[ )a
[J Nein

Liegt ein Pflegegrad von
mindestens 3 vor?

Ja

Nein

Ja

Nein

Coa
D Nein

Ja

Nein

' Lebenspartner im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes

2 hier sind alle weiteren Einnahmen gemeint, die zum Lebensunterhalt verbraucht werden kénnen (z.B. Arbeitsentgelt, Mieteinnahmen, Zinsen)

3 Beim Erhalt einer Unfallrente tragen Sie bitte hier den Grad der Schadigung ein:
4 aus Platzgriinden konnten nur max. 2 Kinder eingedruckt werden; weitere beriicksichtigungsfahige Kinder bitte auf der 2. Seite eintragen

Stand: August 2026

Ich bestitige mit meiner Unterschrift die Richtigkeit und Vollstindigkeit dieser Angaben. Mir ist bekannt, dass ich Anderungen der
Verhaltnisse unverziiglich der Audi BKK mitteilen muss. Zu Unrecht bezogene Leistungen miissen zuriickgezahlt werden.

Ort, Datum Unterschrift der Pflegeperson

Datenschutzhinweis (§ 67a Abs. 1 SGB X, Artikel 5 Abs. 1 DSGVO): |hre Daten werden aufgrund der Vorschriften des Sozialgesetzbuches und der Datenschutzgrundverordnung
zur Erflillung gesetzlicher Aufgaben unserer Krankenkasse erhoben und vertraulich verwendet. Mit Ihrer Unterschrift willigen Sie der Verarbeitung ein. Weitere Informationen
zum Thema Datenschutz finden Sie unter www.audibkk.de/datenschutz.


http://www.audibkk.de/datenschutz

Antwort

Ihr Zeichen:
An die Unser Zeichen:
Audi BKK KDS-WF

Postfach 10 01 60
85001 Ingolstadt

Bearbeitet von:
Belastungsgrenze

SEPA-Lastschriftmandat

Glaubiger-ID: DE94ZZZ00000030287

Mandatsreferenznummer:  wird nachgereicht

1. Angaben zur Person

Name, Vorname des Mitgliedes, Geburtsdatum, Krankenversicherungsnummer

7
Anschrift

2. Erklarung zum Forderungseinzug

Hiermit ermachtige ich die Audi BKK, den Vorauszahlungsbetrag von meinem Konto mittels Lastschrift einzu-
ziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der Audi BKK auf mein Konto gezogenen Lastschriften
einzuldsen. Des Weiteren verzichte ich auf eine Vorabinformation tiber die Kontobelastung durch die
bevorstehende SEPA-Lastschrift. Die Lastschrift erfolgt frithestens 14 Tage nach Bescheiderteilung.

Hinweis:

Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. AuBerdem
verpflichte ich mich, die Audi BKK bei Beendigung meines Mandats zu benachrichtigen.

Einzug meines Vorauszahlungsbetrags von folgendem Konto

IBAN

BIC
Geldinstitut

Nur auszufiillen bei abweichendem Kontoinhaber (in Druckbuchstaben):

Name und Vorname

StraBe und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

3. Ort, Datum und Unterschrift

Ort, Datum Unterschrift des Kontoinhabers
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