'@ gesetzlichekrankenkassen.de

ein Portal der Kassensuche GmbH

Mitglied werden bei der
VIACTIV Krankenkasse

Ganz einfach zur neuen Krankenkasse:
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Antrag (ab nachster Seite) ausfiillen und unterschreiben

Eine Kiindigung der bisherigen Krankenkasse ist nicht mehr erforderlich! Die neu gewahlte Kranken-
kasse wird nach Eingang des Mitgliedschaftsantrags die bisherige Kasse automatisch tiber den Wechsel
informieren und die Kiindigungsformalitdten Gbernehmen. Es reicht daher, wenn Sie uns den Mitglied-
schaftsantrag zusenden - wir kimmern uns um alles Weitere.

WICHTIG: Beim Wechsel der Krankenkasse ist die genaue Angabe der bisherigen Kasse unbedingt
erforderlich, ansonsten kann der Antrag nicht weitergeleitet bzw. bearbeitet werden!

Und so kdnnen Sie uns die Antragsunterlagen zukommen lassen:

= per makleraktiv.de hochladen

= per Mail: Bitte alle Unterlagen einscannen und an makleraktiv@kassensuche.de mailen
= per Fax: Bitte kostenfrei an die Nummer 0800-1003038 faxen

= per Post: Bitte schicken an

Kassensuche GmbH Zentraler Antragsservice, Vilbeler LandstraBe 186, 60388 Frankfurt
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Arbeitgeber informieren

Arbeitnehmer missen unbedingt ihren Arbeitgeber innerhalb von zwei Wochen tber ihre Entschei-
dung fiir die neue Krankenkasse informieren. Das kann ganz einfach mit dem Formblatt auf der
letzten Seite dieses PDFs erledigt werden. Bitte beachten Sie: Dieses Schreiben muss direkt an den
Arbeitgeber gesendet werden. Bitte reichen Sie es nicht zusammen mit dem Antragsformular ein,
da weder wir noch die neue Krankenkasse den Versand tibernehmen!

Geschafft!
Die neue Krankenkasse verschickt eine Kundenbestatigung mit weiteren Infos oder auch gleich
die Mitgliedschaftsbestatigung.

Vertriebspartner: SMWB Strategien mit Weitblick GmbH, Rothenbaumchaussee 11, 20148 Hamburg, E-Mail:
cs@smwb.de

Hinweise: Bei Antragstellung tber die Kassensuche GmbH wird dieser von der Krankenkasse eine Riickmeldung tiber den Antragstand bzw. das Zustandekommen des
Antrags gegeben. Aufgrund der notwendigen Verarbeitungsdauer auf Seiten der Krankenkassen kann es bei einer Antragstellung in den letzten Tagen eines Monats
passieren, dass die vorherige Kasse erst im Folgemonat tiber die Kiindigung informiert wird und sich dadurch der Wechsel um einen Monat verschiebt. Privatversicherte
sollten vor einer Kiindigung unbedingt vorab mit der Gesetzlichen Krankenkasse klaren, ob ein Wechsel Giberhaupt méglich ist.

Datenschutz: Selbstverstandlich geht die Kassensuche GmbH mit lhren Daten sorgfaltig und verantwortungsvoll um. Mehr Infos auf www.kassensuche.de/datenschutz.
Die Allgemeinen Geschaftsbedingungen finden Sie unter www.kassensuche.de/agb


mailto:makleraktiv%40kassensuche.de?subject=

VIACTIV

MEINE BEITRITTSERKLARUNG Krankenkasse

Ich mochte zum Mitglied der VIACTIV Krankenkasse werden.
Datum TTMMJJIJ

Meine personlichen Daten

Titel, Name Vorname

Geburtsname Geburtsort Geburtsland
Geburtsdatum TTMMJJJJ Staatsangehdrigkeit weiblich  mannlich divers
Stralle Hausnummer
PLZ Ort

Telefon

E-Mail

Familienstand: ledig verheiratet Lebenspartnerschaft

Angaben zu meinem Versicherungsverhaltnis

ich bin

beschaftigt ich bin freiwillig versichert mein monatliches Bruttoentgelt betrégt bis zu 538, Euro (Minijob)
ich bin : . . . o

in Ausbildung ich studiere ich bin selbststandig

ich beziehe ich beziehe ich beziehe mein Einkommen liegt Uber der Jahresarbeitsentgeltgrenze

Rente Arbeitslosengeld Birgergeld (jahrlich 69.300 Euro — Stand 2024)

Name des Arbeitgebers

Stralle Hausnummer

PLZ Ort beschéftigt seit  TTMMJJJJ

Ich war zuletzt versichert

Name der Krankenkasse/Krankenversicherung von TTMMJJJJ  bis TTMMJJJIJ
pflicht-
versichert privat freiwillig nicht gesetzl. versichert familienversichert Zuzug aus dem Ausland

Es sollen Familienangehorige kostenfrei mitversichert werden. Bitte senden Sie mir den erforderlichen Fragebogen zu.

Grund fiir den Kassenwechsel

Mein Versicherungsstatus &ndert sich. _ _ Mein Versicherungsstatus ist unverandert. g
(z. B. Aufnahme einer neuen Beschaftigung/Ausbildung/Studium etc.) (Bitte informieren Sie meine Vorkasse (iber meinen Kiindigungswunsch.) =
o
Meine Unterschrift §
=y
Datenschutzrechtliche und werberechtliche Einwilligungserklarung §
Ich bin damit einverstanden, dass die VIACTIV Krankenkasse meine angegebenen personenbezogenen Daten verarbeitet und nutzt, um =
mich sowohl Uber die Vorteile einer Mitgliedschaft als auch zum Zwecke der Werbung und/oder Marktforschung schriftlich, telefonisch oder ©
per E-Mail zu informieren und zu beraten. <
Datum und Unterschrift —
Bitte beachten Sie die beiliegenden Informationen zum Datenschutz. Diese finden Sie auch online unter www.viactiv.de/datenschutz. E
— )
o
Nur flr interne Zwecke =
76 01448251 73 ———
Vertriebspartner/Vermittler-Nr. MA - 8i-Kennung Referenz GP Nr. Adr-Quelle-Spez. =—=

Uber gesetzlicheKrankenkassen.de (MA) Partner: 2308 - O



Wechselmitteilung an Arbeitgeber

An: Absender:
Arbeitgeber Nachname, Vorname
Empféanger (z.B. ,Personalabteilung”) Stral3e, Hausnummer
Stral3e, Hausnummer PLZ Ort

PLZ Ort

Meine Personalnummer:
Wechsel der Gesetzlichen Krankenkasse
Sehr geehrte Damen und Herren,

ich mdchte Sie auf diesem Weg Uber meinen anstehenden Wechsel der
Gesetzlichen Krankenkasse informieren. Kiinftig werde ich bei der

VIACTIV Krankenkasse
krankenversichert sein.

Mit freundlichen GriRRen

Datum Unterschrift






Barrierefreiheitsbericht





		Dateiname: 

		VIACTIV_BE_03_2022_beschreibbar_barrierefrei.pdf









		Bericht erstellt von: 

		



		Firma: 

		







[Persönliche und Firmenangaben über das Dialogfeld „Voreinstellungen > Identität“ eingeben.]



Zusammenfassung



Beim Prüfen sind Probleme gefunden worden, die eventuell den Vollzugriff auf das Dokument verhindern.





		Manuelle Prüfung erforderlich: 0



		Manuell bestanden: 2



		Manuell nicht bestanden: 0



		Übersprungen: 1



		Bestanden: 28



		Fehlgeschlagen: 1







Detaillierter Bericht





		Dokument





		Regelname		Status		Beschreibung



		Berechtigungskennzeichen für Barrierefreiheit		Bestanden		Berechtigungskennzeichen für Barrierefreiheit muss festgelegt werden.



		PDF (nur Bilder)		Bestanden		Dokument ist nicht eine nur aus Bildern bestehende PDF-Datei



		PDF (mit Tags)		Bestanden		Dokument ist PDF (mit Tags)



		Logische Lesereihenfolge 		Manuell bestanden		Dokumentstruktur ist logisch in Lesereihenfolge geordnet



		Hauptsprache		Bestanden		Sprache ist im Text festgelegt



		Titel		Bestanden		Dokumenttitel ist in Titelleiste sichtbar



		Lesezeichen		Bestanden		In umfangreichen Dokumenten sind Lesezeichen vorhanden



		Farbkontrast		Manuell bestanden		Dokument verfügt über geeigneten Farbkontrast



		Seiteninhalt





		Regelname		Status		Beschreibung



		Inhalt mit Tags		Bestanden		Alle Seiteninhalte verfügen über Tags



		Anmerkungen mit Tags		Bestanden		Alle Anmerkungen verfügen über Tags



		Tab-Reihenfolge		Fehlgeschlagen		Tab-Reihenfolge ist mit der Ordnungsstruktur konsistent



		Zeichenkodierung		Bestanden		Zuverlässige Zeichenkodierung ist vorhanden



		Multimedia mit Tags		Bestanden		Alle Multimediaobjekte verfügen über Tags



		Bildschirmflackern		Bestanden		Seite verursacht kein Bildschirmflackern



		Skripten		Bestanden		Keine unzugänglichen Skripts



		Zeitlich abgestimmte Antworten		Bestanden		Seite erfordert keine zeitlich abgestimmten Antworten



		Navigationslinks		Bestanden		Navigationslinks wiederholen sich nicht



		Formulare





		Regelname		Status		Beschreibung



		Formularfelder mit Tags		Bestanden		Alle Formularfelder verfügen über Tags



		Feldbeschreibungen		Bestanden		Alle Formularfelder weisen eine Beschreibung auf



		Alternativtext





		Regelname		Status		Beschreibung



		Alternativtext für Abbildungen		Bestanden		Abbildungen erfordern Alternativtext



		Verschachtelter alternativer Text		Bestanden		Alternativer Text, der nicht gelesen wird



		Mit Inhalt verknüpft		Bestanden		Alternativtext muss mit Inhalten verknüpft sein



		Überdeckt Anmerkung		Bestanden		Alternativtext sollte keine Anmerkung überdecken



		Alternativtext für andere Elemente		Bestanden		Andere Elemente, die Alternativtext erfordern



		Tabellen





		Regelname		Status		Beschreibung



		Zeilen		Bestanden		„TR“ muss ein untergeordnetes Element von „Table“, „THead“, „TBody“ oder „TFoot“ sein



		„TH“ und „TD“		Bestanden		„TH“ und „TD“ müssen untergeordnete Elemente von „TR“ sein



		Überschriften		Bestanden		Tabellen sollten Überschriften besitzen



		Regelmäßigkeit		Bestanden		Tabellen müssen dieselbe Anzahl von Spalten in jeder Zeile und von Zeilen in jeder Spalte aufweisen



		Zusammenfassung		Übersprungen		Tabellen müssen Zusammenfassung haben



		Listen





		Regelname		Status		Beschreibung



		Listenelemente		Bestanden		„LI“ muss ein untergeordnetes Element von „L“ sein



		„Lbl“ und „LBody“		Bestanden		„Lbl“ und „LBody“ müssen untergeordnete Elemente von „LI“ sein



		Überschriften





		Regelname		Status		Beschreibung



		Geeignete Verschachtelung		Bestanden		Geeignete Verschachtelung
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