
Versicherte Person   (in Gross- und Kleinbuchstaben ausfüllen)

Name      

Vorname     

Aktueller Arbeitgeberkanton  

1  Fragen, die von der versicherten Person zu beantworten sind

a)  Haben Sie nichterwerbstätige Familienangehörige mit Wohnort in Deutschland? 
 Falls ja, bitte Buchstaben b – f ausfüllen. Falls nein, weiter zu Buchstabe f.         Ja   Nein

b)  Nichterwerbstätige Familienangehörige mit Wohnort in Deutschland

 Name     

 Vorname    

 Geburtsdatum    (Tag/Monat/Jahr)

 Name     

 Vorname    

 Geburtsdatum    (Tag/Monat/Jahr)

 Name     

 Vorname    

 Geburtsdatum    (Tag/Monat/Jahr)

 Name     

 Vorname    

 Geburtsdatum    (Tag/Monat/Jahr) 

c)  Wollen sich Ihre nichterwerbstätigen Familienangehörigen in der Schweiz versichern?        Ja   Nein

d)   Haben Ihre nichterwerbstätigen Familienangehörigen von ihrem separaten Optionsrecht Gebrauch gemacht 
 und sich von der schweizerischen Krankenversicherungspflicht befreien lassen bzw. wird eine Befreiung noch erfolgen?   Ja   Nein

e)  Nur bei unterstützungspflichtigen Kindern bis 25 Jahre auszufüllen. 
 Ist der andere Elternteil im Wohnland erwerbstätig?     Ja, dann ist eine Versicherung in der Schweiz nicht möglich  Nein

f)   Ich berechtige SWICA dazu, das Formular E106 (S1) für mich und meine mitversicherten Familienmitglieder folgender Krankenkasse zuzustellen und 
bin mit der Verarbeitung meiner Personendaten durch diese Krankenkasse einverstanden. 

 Name der Krankenkasse  

 Anschrift    

      

 E-Mail    

Ort/Datum Unterschrift aller volljährigen versicherten Personen

  

   

2  Bestätigung des zuständigen schweizerischen Krankenversicherers

 Die versicherte Person hat mitgeteilt, dass keine nichterwerbstätigen Familienangehörigen mit Wohnort in Deutschland vorhanden sind (Buchstabe 1a).

 Die unter Buchstabe 1b erwähnten Familienangehörigen sind in der Schweiz versichert (Buchstabe 1c).

 Die unter Buchstabe 1b erwähnten Familienangehörigen haben von ihrem separaten Optionsrecht Gebrauch gemacht 
 und sind nicht in der Schweiz versichert (Buchstabe 1d). 
   Stempel des zuständigen schweizerischen
Ort/Datum Unterschrift Krankenversicherers

  

Zusatzblatt zum E106 und zum E109 im Verhältnis CH-D
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