Anexo SV

Recuerda que en la Oficina Precaria hablamos en femenino inclusivo, quiere
decir que el género femenino incluye a todas las personas.

ESTE ES UN DOCUMENTO DE REFERENCIA SIN NIN’GUN TIPO DE VALIDEZ.
UTILIZA LOS DOCUMENTOS ORIGINALES EN ALEMAN PARA LLEVAR A CABO
LOS TRAMITES OFICIALES

Este formulario se rellena uno por cada nifia que viva contigo. Escribe con maytsculas y letra clara. La columna de
laderechanoserellena.

1. Datos personales de la solicitante
Herr/Frau Nombre de pila

Apellidos Fecha de nacimiento

NuUmero de la unidad doméstica (silotienes)

2. La informacién en este anexo se refiere a la siguiente persona en la unidad
doméstica

Herr/Frau Nombre(s)

Apellidos Fecha de nacimiento

NuUmero de identificacion fiscal

p Serequiere el nimero de identificacion fiscal porque los subsidios pagados por el Jobcenter del sequro médico deben
ser reportadas a hacienda, de acuerdo con el capitulo 10, parrafo 4b, frases 4 a 6 de la Ley de Impuestos por rentas e
ingresos. La pregunta se hace exclusivamente para este propdsito.

3. Subsidio para el seguro médico y de invalidez

D Solicito un subsidio para las contribuciones al sequro médico y de
invalidez.

Nombre de la compafiia NUmero de asegurada
aseguradora

Nombre de la persona asegurada

Banco de la compaiiia aseguradora

IBAN de la cuenta de la compafiia aseguradora

Cuota mensual del seguro médico Cuota mensual del seguro de
en euros invalidez en euros

Cuota mensual correspondiente a la tarifa basica en
euros (solo si se tiene seguro privado)

p Presentacomo comprobante el certificado actual de la cuota mensual del seguro médico y de invalidez, ysi
tienes un seguro privado presenta un documento que muestre cuanto pagarias con la tarifa basica
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4. Seguro médico y de invalidez cuando en el momento de hacer la solicitud del ALG II no se
tiene seguro.

P Rellena lassiguientes casillas s6losi i o las otras personas al momento no estan aseguradas ni con seguro obligatorio o familiar, i de
maneravoluntaria o con seguro privado.

|:| Yo o la otra persona tenia un seguro privado.

|:| Yo o la otra persona es o era
autébnoma como actividad principal o
asegurada de acuerdo con los reglamentos o principios de la administracién
publica o que tienen derecho a ayuda gubernamental (por ejemplo, funcionarias,
soldados temporales y soldados profesionales).
|:| Yo o la otra persona tengo/tiene 55 afios de edad y en los Ultimos cinco afios antes de
recibir la ayuda ALG 1II no estaba asegurada de manera obligatoria y durante al menos
dos afios y medio estaba
libre de seguro o
libre de la obligacién de estar asegurada o
no obligada a estar asegurada por mi actividad principal de autbnoma.

P Siunade las condiciones anteriores te aplicaati o ala otra persona, no hay obligacion de contraer un sequro médico o de invalidez
por recibir la ayuda ALGI1. Sin embargo, puedes solicitar un subsidio en la seccién 2 sit(l 0 la otra persona se aseguran con un
seguro médico privado o de manera voluntaria con un seguro pablico.

» Sininguna de las condiciones anteriores te aplica ati 0 ala otra persona, hay en principio obligacién de contraer un sequro al recibir
el ALGII. Escoge un sequro médico puiblicoy presenta el certificado de membresia en el plazo de dos semanas.

|:| He recibido el folleto “Subvencién para las contribuciones al seguro médico y de
invalidez (§ 26 SGB II)" y conozco el contenido.

Estoy informada de mi derecho de cambiar a la tarifa basica. Asumo que si estoy
asegurada en una tarifa del seguro médico y de invalidez con un deducible (franqui-
cia) y permanezco en esta tarifa, debo pagar los deducibles (las franquicias) yo misma
y puede que incurra en gastos financieros como consecuencia de ello.

Estoy informada de que como asegurada con seguro médico y de invalidez privado
debo pagar yo misma la parte de la prima que esta por encima de la mitad de la prima
de la tarifa basica, si no hago uso de la opcién de cambiar a la tarifa basica.

Lugar/Fecha Firma de la persona asegurada
(en caso de ser menor de edad: firma de la tutora)

|:| He leido el “Folleto para las que tienen derecho a beneficios sin sequro médico o de
invalidez” y estoy informada de la obligacion legal de asegurarme contra el riesgo de
enfermedad e invalidez, asi como las consecuencias de no estar asegurada.

Lugar/Fecha Firma de la persona asegurada
(encaso de ser menor de edad: firma de la tutora)

Confirmo que la informacién es correcta.

Lugar/Fecha Firma de la persona asegurada
(en caso de ser menor de edad: firma de la tutora)
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