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GIZ AUSLANDSKRANKEN-GRUPPENVERSICHERUNG

Statusabfrage — Landerwechsel/Vertragsverlangerung

Liebe GIZ / CIM-Mitarbeiter:innen,

um Ihre Anfrage zur Krankenversicherung bei der Hallesche mdglichst schnell und elektiv bearbeiten zu kénnen, beantworten Sie bitte
nachfolgendes:

Es handelt sich um:
D einen Landerwechsel* D eine Vertragsverlangerung

*Bei einem Linderwechsel bitte die Adresse im neuen Einsatzland angeben (falls noch kein fester Wohnsitz vorhanden ist, bitte die Adresse des
zustdndigen GIZ-Biiros angeben):

1.1 Thre Mitarbeitergruppe

f Mitarbeiter im Auslandseinsatz |: Integrierte Fachkraft (CIM)

|: Internationale Fachkraft |: Nationales Personal

1.2 Hauptversicherter (GIZ /CIM - Mitarbeiter)

Bei einer Vertragsverlingerung bitte bei 1.2 nur Namen und das vorherige Einsatzland ausfiillen.

Name Vorname Vorheriges Einsatzland Ende vorheriger Auslandsvertrag

Neues Einsatzland Beginn neuer Auslandsvertrag | Verbindliches Ausreisedatum

1.3 Mitzuversichernde Personen (MAP)

Falls bereits versicherte MAP nicht wieder mitausreisen, wenden Sie sich bitte an giz@dr-walter.com beziiglich der Abmeldung.
Falls Sie einen neuen MAP mitversichern mdchten, kénnen Sie das gerne iiber unser Onlineportal machen: https://www.mitarbeiterplus.de/6572

Verbindliches Bereits versichert
Ausreisedatum {ber die Hallesche

.~ ja | | nein
~lja | e
m ja m nein
.~ ja | | nein

Name Vorname Einsatzland

2. Sozialversicherung

Als CIM-Mitarbeiter, Internationale Fachkraft und Nationales Personal, miissen Sie keine Angaben zur Sozialversicherung machen, nur noch
unterschreiben lassen.

Vor dem Landerwechsel / der Vertragsverlangerung unterliege ich (die hauptversicherte Person) der deutschen Sozialversicherungs-
pflicht.

D Ja D Nein

Nach dem Landerwechsel / der Vertragsverlangerung unterliege ich (die hauptversicherte Person) der deutschen Sozialversicherungs-
pflicht.

m Ja m Nein

Bitte lassen Sie von der GIZ (hr-s_auslandskrankenversicherung@giz.de) bestitigen, dass alle auf dem Formular gemachten Angaben
korrekt und vollstdndig sind. Insbesondere die angegebenen mitzuversichernden Personen (MAP) miissen von der GIZ / CIM als solche
anerkannt sein.

Datum, Unterschrift Team Auslandskrankenversicherung GIZ
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