Osterreichische

Gesundheitskasse

Priufung der Anspruchsberechtigung fiir Angehorige gemiR § 123 ASVG
Beachten Sie bitte die Informationen zur Angehérigeneigenschaft.

1. Angaben zur versicherten Person

Versicherte/r Familienname und Vorname Sozialversicherungsnummer

Anschrift (PLZ, Ort, Stral3e, Nr.)

Familien-/Personenstand
[ lledig [] verheiratet/verpartnert [ ] verwitwet [ | geschieden/Partnerschaft aufgeldst

Telefonnummer E-Mail

2. Angaben zur angehorigen Person

Angehorige/r Familienname und Vorname Sozialversicherungsnummer

Anschrift (PLZ, Ort, Stral3e, Nr.)

Familien-/Personenstand
[ lledig [] verheiratet/verpartnert [ ] verwitwet [ | geschieden/Partnerschaft aufgeldst

Staatsangehorigkeit

Telefonnummer E-Mail

3. Beziehung zur versicherten Person

3a. []Kind/Wahlkind [ ] Pflegekind mit behdrdlicher Bewilligung
[] Stiefkind ] Pflegekind mit unentgeltlicher Verpflegung seit
[ ] Enkelkind [ ] Pflegekind mit Verwandtschaftsverhaltnis seit

Bitte Zutreffendes ankreuzen, wenn das Kind das 18. Lebensjahr bereits vollendet hat:

[] Das Kind befindet sich in Schul-, Studien- bzw. Berufsausbildung.

[] Das Kind ist seit dem Ende der Schul-, Studien- bzw. Berufsausbildung erwerbslos.

[ ] Das Kind ist seit der Vollendung des 18. Lebensjahres bzw. seit dem Ende der Schul-,
Studien- oder Berufsausbildung wegen Krankheit (Gebrechen) erwerbsunfahig.

[] Das Kind nimmt an einem Programm der Europaischen Union zur Férderung der Mobilitét
junger Menschen teil.

3b. [_] Ehefrau/Ehemann bzw. [ ] Pflegende, angehérige Person seit
eingetragene Partnerin/ (Die Pflege erfolgt ohne Bezahlung und beansprucht
eingetragener Partner iberwiegend die Arbeitskraft.)

3c. [] Kindererziehende Person (ab 01.01.2026) | [_] Haushaltsfiinrende Person
[ ] verwandt [] nicht verwandt [ ] verwandt [] nicht verwandt

Es wird mindestens ein im gemeinsamen Haus- | Der Haushalt wird ohne Bezahlung geflihrt.
halt lebendes Kind erzogen. seit *)
seit *)

Die Hausgemeinschaft besteht seit *)
Lebt mit Innen eine arbeitsfahige Ehefrau oder eingetragene Partnerin bzw. ein arbeitsfahiger

Ehemann oder eingetragener Partner im gleichen Haushalt? []Ja [ ] Nein
*) die Datumsangaben bitte in der Form TT.MM.JJJJ einfligen
Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung betreffend die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten Seite 1/2
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4. Weitere Angaben zur angehorigen Person (Zutreffendes ankreuzen)

[ ] Gesetzliche Krankenversicherung oder Ver- [_]Mitglied in einer der folgenden Kammern:
sicherungspﬂicht im Ausland Arzte-, Tierarzte-, Rechtsanwalts-, Architekten und
Staat Ingenieurkonsulenten-, Osterreichische Patentan-

walts-, Apothekerkammer, Kammer der Wirt-

schaftstreuhander oder Versicherungspflichtige/r

DAUSUbung einer Erwerbstatlgkelt im Ausland nach dem Notarversicherungsgesetz
Staat Wird eine Téatigkeit, auf der die Kammermitglied-
Monatliches Einkommen EUR schaft beruht, selbststandig oder freiberuflich aus-

geblbt? [ Ja ] Nein

] Beschéftigung bei folgender internationaler [ | Bezug einer Alters-, Berufsunfahigkeits-
Organisation: oder Todesversorgungsleistung einer ge-
setzlichen beruflichen Vertretung

[]Pensionsbezug fir freiberuflich selbstan-

[_]Eigener Pensions- oder Rentenanspruch dige Erwerbstatige (FSVG), fiir selbstan-

aus dem Ausland oder von einer internatio- : vy .

nalen Organisation (z.B. UNO) ,?;?: (IIE\lr\v/vCe;‘r)bstatlge (GSVG) oder fur No
[ Lebensmittelpunkt im Ausland [1Bezug einer Grundversorgung

Staat (z.B. Asylwerber/in)

[ ] Keiner der Punkte trifft zu

5. Angaben zur Priifung nach Zuzug (Einreise) aus dem Ausland

Grund der Einreise:
[ JUrlaub [ ] Verwandtenbesuch [ ] Arztbesuch [ ] standiger Aufenthalt in Osterreich

Geplante Aufenthaltsdauer in Osterreich:
[ ] bis zu drei Monate  [_] anderer Zeitraum: [ ] auf Dauer

6. Bei Zuzug aus dem Ausland

Letzter Aufenthaltsstaat:
Letzter zustandiger Versicherungstrager:

Versicherungsnummer bei diesem Versicherungstrager:

Erklarung
e Ich bestatige, dass Osterreich fiir die oben genannte Angehérige bzw. fiir den oben genannten An-
gehdrigen der Mittelpunkt der Lebensinteressen und ihrer bzw. seiner wirtschaftlichen Existenz ist.
¢ Ich erklare, dass meine Angaben richtig und vollstandig sind.
e Ich nehme zur Kenntnis, dass ich der Osterreichischen Gesundheitskasse einen durch unrichtige
oder unvollstdndige Angaben entstandenen Schaden ersetzen muss.

e Ich bin verpflichtet, der Osterreichischen Gesundheitskasse alle Anderungen sofort bekannt zu ge-
ben.

¢ Ich nehme zur Kenntnis, dass gemaf § 51d ASVG fir bestimmte Angehoérige monatlich
ein Krankenversicherungsbeitrag von 3,4 % meiner Beitragsgrundlage zu bezahlen ist
(gegebenenfalls rickwirkend bis zu flnf Jahre)

Datum Unterschrift
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Informationen zur Angehorigeneigenschaft

Die angeflihrten Angehdrigen haben einen Anspruch auf Leistungen der Krankenversicherung, wenn sie

e weder nach dem Allgemeinen Sozialversicherungsgesetz, noch nach einer anderen gesetzlichen Vorschrift

krankenversichert sind,

e bei keiner Krankenflirsorgeeinrichtung versichert sind und
e ihren gewohnlichen Aufenthalt im Inland haben.

Bei Zuzug aus dem Ausland bendtigen wir den Versicherungszeitennachweis des auslandischen Versicherungstra-
gers (EU, EWR, Vereinigtes Koénigreich, Schweiz und bilaterale Vertragsstaaten) und einen Nachweis iber den ge-

wohnlichen Aufenthalt im Inland (z.B. Aufenthaltstitel, Niederlassungsbewilligung, Anmeldebescheinigung, Kindergar-
ten- oder Schulbesuchsbestatigung).

Angehdrige kénnen auch anspruchsberechtigt (mitversichert) sein, wenn sie in einem EU-, EWR-Land, dem Vereinig-
ten Koénigreich oder der Schweiz leben bzw. sich stdndig in einem bilateralen Vertragsstaat aufhalten.

AuRerdem gibt es folgende weitere Voraussetzungen. Legen Sie bitte die notwendigen Nachweise in Kopie bei.

Angehorige

Weitere Voraussetzungen

Notwendige Nachweise

Ehefrau/Ehemann

Eingetragene Partnerin/ ein-
getragener Partner

Heiratsurkunde

Urkunde Uber die eingetragene Part-
nerschaft

Kind, Wahlkind
Kinder ab 18 Jahren siehe *)

Geburtsurkunde, Adoptions-Bestati-
gung bzw. Gerichtsbeschluss, Ur-
kunde uber die Anerkennung der Va-
terschaft/Elternschaft

Stiefkind
Kinder ab 18 Jahren siehe *)

¢ Stindige Hausgemeinschaft mit
der versicherten Person

Geburtsurkunde, Heiratsurkunde, Ur-
kunde Uber die eingetragene Partner-
schaft

Enkelkind
Kinder ab 18 Jahren siehe *)

« Standige Hausgemeinschaft mit
der versicherten Person

Geburtsurkunde des Kindes sowie des
Elternteiles, der Tochter oder Sohn der
versicherten Person ist

Pflegekind mit behordlicher
Bewilligung

Kinder ab 18 Jahren siehe *)

¢ Behordlich bewilligtes Pflegschafts-
verhéltnis

Geburtsurkunde, behordliche Pflege-
bewilligung

Pflegekind mit unentgeltli-
cher Verpflegung

Kinder ab 18 Jahren siehe *)

¢ Unentgeltliche Verpflegung
(Versorgung)

Geburtsurkunde

Pflegekind mit Verwandt-
schaftsverhaltnis

Kinder ab 18 Jahren siehe *)

« Standige Hausgemeinschaft mit der
versicherten Person

e Verwandt oder verschwiégert bis zum
dritten Grad

Urkunden Uber das Verwandtschafts-
bzw. Verschwagerungsverhaltnis

oder haushaltsfiihrende
Person
Eltern; Wahl-, Stief- und Pflegeel-

tern; Kinder; Wahl-, Stief-, Enkel-
und Pflegekinder; Geschwister

Verwandte kindererziehende

e Hausgemeinschaft seit mindestens
zehn Monaten

¢ Keine arbeitsfahige Ehefrau oder ein-
getragene Partnerin bzw. kein ar-
beitsfahiger Ehemann oder eingetra-
gener Partner der versicherten
Person im gemeinsamen Haushalt

Kindererziehende Person (ab

01.01.2026 moglich):

¢ Die angehorige Person widmet sich
der Kindererziehung eines oder meh-
rerer im gemeinsamen Haushalt le-
bender Kinder

¢ Das Kind bzw. die Kinder haben das
18. Lebensjahr noch nicht vollendet

Haushaltsfiihrende Person:

¢ Seit mindestens zehn Monaten Haus-
haltsfiihrung ohne Bezahlung

Urkunden Uber das Verwandtschafts-
verhaltnis
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Nicht verwandte kinderer-
ziehende oder haushaltsfiih-
rende Person

Zum Beispiel: Lebensgefahrtin
oder Lebensgefahrte

* Weitere Voraussetzungen siehe
,verwandte kindererziehende oder
haushaltsfiihrende Person® (oben)

Pflegende, angehorige Per-
son

Ehefrau/Ehemann; eingetragene
Partnerin/ eingetragener Partner;
Personen, die mit der pflegebe-
dirftigen Person in gerader Linie
oder bis zum vierten Grad der
Seitenlinie verwandt oder ver-
schwagert sind; Wahl-, Stief- und
Pflegekinder; Wahl-, Stief- und
Pflegeeltern; nicht verwandte kin-
dererziehende oder haushalts-
fihrende Person (weitere Voraus-
setzungen siehe oben)

e Die versicherte Person bezieht Pfle-
gegeld der Stufe 3 oder hoher

¢ Pflege in hauslicher Umgebung und
ohne Bezahlung

Urkunden Uber das Verwandtschafts-
bzw. Verschwagerungsverhaltnis

* Mitversicherung fiir Kinder, Wahl-, Stief-, Enkel- und Pflegekinder nach Vollendung des

18. Lebensjahres:

Verlangerungsgrund

Weitere Voraussetzungen

Notwendige Nachweise

Schul-, Studien- oder Be-
rufsausbildung

Langstens bis zur Vollendung des
27. Lebensjahres

e Schulbesuch oder Berufsausbildung

¢ Ernsthafte und zielstrebige Absolvie-
rung eines Studiums

oder
¢ Bezug von Familienbeihilfe

Schulbesuchs- bzw. Studienbestati-
gung (je Schul- bzw. Studienjahr) Stu-
dienerfolgsnachweis (mindestens acht
positive Semesterwochenstunden
bzw. 16 ECTS-Punkte aus dem voran-
gegangenem Studienjahr)

Programm der Europai-
schen Union zur Férderung
der Mobilitat junger Men-
schen

Langstens bis zur Vollendung des
27. Lebensjahres

Teilnahmebestatigung

Erwerbslosigkeit

Langstens bis zur Vollendung des
29. Lebensjahres (flir maximal 24
Monate)

Eintritt der Erwerbslosigkeit unmittel-
bar nach der Vollendung des 18. Lebens-
jahres bzw. unmittelbar nach Schul-, Stu-
dien- oder Berufsausbildung. Die Aus-
bildung muss spatestens mit Vollendung
des 27. Lebensjahres beendet worden
sein. Die Mitversicherung ist auch mehr-
fach, nach jeder Ausbildung, moglich.

Bestatigung Uiber das Ende der
Schul-, Studien- oder Berufsausbil-
dung

Erwerbsunfahigkeit

Erwerbsunfidhigkeit infolge Krankheit
oder Gebrechen seit der Vollendung des
18. Lebensjahres bzw. seit dem Ende der
Schul-, Studien- oder Berufsausbildung

Aktuelles (fach-)arztliches Gutachten
Uber das Vorliegen von Erwerbsunfa-
higkeit oder Bezug der erhéhten Fami-
lienbeihilfe

Hinweis:

Folgende Personengruppen sind gesetzlich von der Angehérigeneigenschaft ausgeschlossen:
¢ Mitglieder einer Kammer (Angehorige freier Berufe), wenn und solange sie eine selbststéan-
dige oder freiberufliche Tatigkeit ausiiben, auf der ihre Kammermitgliedschaft beruht

Bezieherinnen oder Bezieher einer Versorgungsleistung einer Kammer

bestimmte Pensionsbezieherinnen oder Pensionsbezieher nach dem GSVG

Notarinnen oder Notare

Personen, die im Ausland eine Erwerbstitigkeit ausiiben, die in Osterreich krankenversiche-

rungspflichtig ware oder aufgrund dieser einen Anspruch auf eine Pension haben
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