\ s Sozialversicherungsanstalt

Gemeinsam gesinder. der Selbstdndigen

[ Erklarung wurde bereits telefonisch abgegeben

VERSICHERUNGSERKLARUNG fur Arzte/Arztinnen
Antrag auf Selbstversicherung
in der Krankenversicherung nach 8§ 14a GSVG

Personliche Daten

Familienname und Vorname VSNR

/52
Akademische Grade und Titel Geburtsname — Namen aus friheren Ehen
Geburtsdatum Geburtsort Familienstand Staatsbiirgerschaft
Berufssitz (vollstandige Adresse) Telefon
Wohnsitz Telefon
E-Mail

Ich wiinsche die Postzustellung an meine [] Wohnanschrift [] Betriebsanschrift. (Zutreffendes bitte ankreuzen!)

Ich beantrage die Selbstversicherung in der Krankenversicherung nach
§ 14a GSVG. Als Beginn wabhle ich den

Die Krankenversicherung nach 8§ 14a GSVG tritt unabhangig von der Hohe der Einkiinfte ein.
Sie endet erst mit dem Ausscheiden aus der Kammer oder mit dem Wegfall der Pen-
sion/Versorgungsleistung. Andere Umstande wie zum Beispiel der Eintritt einer zusatzlichen
Krankenversicherung aufgrund einer anderen Tatigkeit, fihren nicht zum Ende der Selbstversi-
cherung.

Fragen zu(r) freiberuflichen Erwerbstatigkeit(en)

1. Welche freiberufliche(n) arztliche(n) Erwerbstétigkeit(en) (iben Sie aus/haben Sie ausge-
abt?

Beziehen Sie eine Altersversorgungsleistung von lhrer Kammer? ............ [Jja [nein
Seit wann?

VS-110020/2020 Bitte wenden!



Sonstige Fragen

2,

Beziehen Sie neben den Einkiinften aus lhrer in Osterreich ausgelbten Erwerbstatigkeit
auch ein Einkommen im Ausland oder Uben zumindest eine Erwerbstatigkeit im Ausland
aus? (] ja [ nein
Wenn ja, erklare ich hiermit, dass mein auslandisches Einkommen/meine auslandische Ta-
tigkeit

[ ] zur Ganze innerhalb des EWR [] zur Ganze auRerhalb des EWR

[ ] sowohl innerhalb als auch auRerhalb des EWR

erzielt wird/liegt und dieses Einkommen aus einer (Mehrfachantwort mdglich!)

[ ] selbstandigen Erwerbstétigkeit [ ] unselbstandigen Erwerbstatigkeit
[ ] Tatigkeit als Beamtin/Beamter [] Kapitalbeteiligung

stammt.

Der Mittelpunkt meiner Lebensinteressen liegt in [ ] Osterreich []
Auslandsadresse gegebenenfalls bitte anfiihren

Werden weitere Unterlagen bzw. Formblatter bendétigt, werden diese gesondert angefordert

bzw. Ubermittelt.

EU-/[EWR-Vertragsstaaten: Belgien, Bulgarien, Ddnemark, Deutschland, Estland, Finnland, Frankreich, Grie-
chenland, Irland, Island, Italien, Kroatien, Lettland, Liechtenstein, Litauen, Luxemburg, Malta, Niederlande,
Norwegen, Osterreich, Polen, Portugal, Ruménien, Schweden, Slowakei, Slowenien, Spanien, TschechienUn-
garn, Zypern. Das Vereinigte Koénigreich von Grof3britannien und Nordirland ist seit 01.02.2020 kein EU-
Mitgliedstaat mehr. Die Bestimmungen gelten aber vorlaufig bis 31.12.2020 weiter. (Auch fur die Schweiz gel-
ten die EU-Bestimmungen.)

ANGEHORIGE svs.at/angehoerige

Haben Sie Angehorige, die Uber keinen eigenen Krankenversicherungsschutz
verfigen? Eine Mitversicherung ist unter bestimmten Voraussetzungen méglich!
Sollen wir lhnen das entsprechende Formular zusenden? []ja [ nein

OPTION IN DER GSVG-KRANKENVERSICHERUNG svs.at/option
Sie kénnen lhren Leistungsanspruch (Sach- oder Geldleistungsberechtigung)

durch eine Option verandern und damit lhren individuellen Bedirfnissen anpassen.
Sollen wir Ihnen das entsprechende Formular zusenden? []ja [ nein

ZUSATZVERSICHERUNG svs.at/zusatzversicherung
Wenn Sie fir das Risiko der Arbeitsunfahigkeit wegen Krankheit vorsorgen

mochten, kdnnen Sie eine Zusatzversicherung beantragen.
Sollen wir lhnen das entsprechende Formular zusenden? []ja [ nein

Im Rahmen lhrer GSVG-Krankenversicherung kénnen wir Kostenersatze oder Geldleistun-
gen anweisen. Bitte geben Sie uns dazu Ihre Bankverbindung bekannt.

IBAN

Ich bestétige die Richtigkeit meiner Angaben.

Datum Unterschrift






