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NACHWEIS
UBER DIE KRANKENVERSICHERUNG

Nach den Richtlinien der Osterreichischen Notariatskammer (ONK) (iber die Schaffung von Einrichtungen der
Personenversicherung (PVR 1999) vom 8. Juni 1999 sind alle neu eintretenden Notariatskandidaten bzw.
Notariatskandidatinnen verpflichtet, der ONK unverziiglich bekannt zu geben, welcher Versicherungsschutz im
Bereich der Krankenversicherung fur den Notariatskandidaten bzw. die Notariatskandidatin und dessen bzw.
deren Angehorige besteht.

Falls Sie keine Selbstversicherung nach § 16 ASVG bei der Osterreichischen Gesundheitskasse (OGK)
abgeschlossen  haben, unterliegen Sie ab lhrem Berufseintritt obligatorisch  dem
Gruppenkrankenversicherungsvertrag (ONK-GKV). Wenden Sie sich diesbeziiglich an Ihren
Gruppenbetreuer bei der UNIQA Versicherung. Die Kontaktdaten finden Sie im Merkblatt.

Zugleich sind der ONK auch alle Angehdérigen (Ehegatte/Ehegattin, eingetragene/r Partner/in und Kinder) unter
Anfiihrung von Name und Geburtsdatum und einer bestehenden gesetzlichen Pflichtversicherung, einer
verpflichtend abgeschlossenen Selbstversicherung, eines beitragsfreien Leistungsanspruches in der
gesetzlichen Krankenversicherung bekanntzugeben oder zu bestatigen, dass die Voraussetzungen fur die
Mitversicherung im Rahmen des ONK-GKYV vorliegen.

NPT 0 £ 1= S Geburtsdatum: ......coeeevenvinnenn. VSNR: e

Ich bin ab Eintritt in den Berufstand versichert: O Selbstversicherung nach § 16 ASVG
O Privat (ONK-GKV)

Bemerkung: (Zutreffendes bitte ankreuzen)
[ Die Bestéatigung der OGK iiber meine Selbstversicherung nach § 16 ASVG liegt bei.
[d Bisherige Privatversicherung: (Gesellschaft, Polizzen-NUMMET) ........cccoviiiiiiiiiiiere e

Meine Angehdérigen sind versichert (mitversichert): (Feld ergéanzen bzw. Zutreffendes bitte ankreuzen)

Name / Geburtsdatum ges. Pflichtvers.| Selbstvers. Leistungsanspruch | Gleichartige
Ehegatte/in, eingetragene/r VSNR ASVG/GSVG | in gesetzl. KV fir | Gruppenversicherung
Partner/in, Kind(er) (Sozialvers.Nr.) Mitversicherte

a) Ehegatte/in, eingetragene/r Partner/in

von ONK-GKYV ausgenommen O

b) 1.Kind

beitragsfrei im ONK-GKYV mitversichert O

¢) 2. Kind

Bemerkung: (Buchstaben einsetzen)
O IMONK-GKVwerden mitversichert (a-C) ...........ccccccouveeenenne.
Ein Wechsel Ihres Krankenversicherungsschutzes ist unverziiglich der ONK zu melden.

Ich bin mit einer Bekanntgabe der o.a. Daten an den Gruppenversicherer UNIQA einverstanden und stimme
ausdrucklich zu, dass erforderliche personenbezogene Daten zum Krankenversicherungsschutz direkt bei der
UNIQA bzw. bei anderen Stellen (zB OGK) eingeholt bzw. abgefragt werden kdnnen.

Datum: Unterschrift:



