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WECHSEL

Mitglied bis zum heutigen Tag bei (alte Krankenkasse) :

Bezeichnung der Krankenkasse :

KEANKEINKASSEINNUMIMNEY & .ot

MitgliIedSNUMMIET (WANIMWEISE) © ..o

Beantragt Wechsel nach Mutualia, Mutualité Neutre (228) - Place Verte, 41 - 4800 Verviers (neue Kran-
kenkasse), in der EigensChaft @ls | e

Datum : / [ . Unterschrift des Hauptversicherten :

Der Unterzeichner, Bevollmachtigter der Krankenkasse oder der Regionalleitung erklart den
beantragten Wechsel laut gesetzlichen Bestimmungen anzuerkennen.

Datum : / F :
Unterschrift des Bevollmachtigten der Krankenkasse : Stempel der Krankenkasse :

(1) Unzutreffendes streichen

(2) 1. Januar, 1.April, 1.Juli, 1.0ktober (Ausnahme SNCB, aktuelles Datum).

(3) Die Nationalregisternummer oder die Bis-Nr. Ist die Sozialversicherungsnummer (NISS) und befindet sich auf der SIS-Karte.
(4) Angaben wie festgelegt in den Artikeln 32 und / oder 33 des koordinierten Gesetzes vom 14.Juli 1994.



BESCHEINIGUNG VON DER ALTEN KRANKENKASSE AUSZUFULLEN (Eine der beiden Méglichkeiten 1 ou 2)

1.

Der Unterzeichner, Bevollmachtigter der Krankenkasse oder der Regionalleitung erklart den beantrag-
ten Wechsel laut gesetzlichen Bestimmungen anzuerkennen.

Datum:: v B A :
Unterschrift des Bevollmachtigten der Krankenkasse : Stempel der Krankenkasse :
Anbei folgende Anlagen : +Anhang A Haushaltszusammensetzung
+Anhang 1: Versicherung
+ Anhang 2 : Leistungen
- Anhang 3. internationale Konventionen
«Anhang 4. Entschadigungen
2.

Der Unterzeichner, Bevollmachtigter der Krankenkasse oder der Regionalleitung erklart den beantrag-
ten Wechsel aufgrund folgender Grinde nicht anzuerkennen.

Datum:: v B A :
Unterschrift des Bevollmachtigten der Krankenkasse : Stempel der Krankenkasse :

/M M 1. I' Senden Sie uns dieses ordnungsgemal ausgefiillte Formular zur schnelleren Bearbeitung tber die Tab «ein
% uruaiia Dokument senden» unseres Online Schalter «<MyMutualia».In diesem Fall ist das Original nicht mehr erforderlich.

In Ubereinstimmung mit der Européischen Verordnung zum Datenschutz vom 27. April 2016 (,RGPD") teilen wir Ihnen mit, dass wir Ihre Daten im Rahmen unserer Mis-
sion zur Teilnahme an der Durchfiihrung der obligatorischen Kranken- und Haftpflichtversicherung unter der Verantwortung der UNMN (Nationaler Union der neutralen
Krankenkassen), verantwortlich fiir die Bearbeitung der foderalen Angelegenheiten und der SMR der neutralen Krankenkassen, verantwortlich fir die Bearbeitung der
regionalen Angelegenheiten. Fiir weitere Informationen laden wir Sie ein, unsere Datenschutzerklarung zu konsultieren oder uns unter info@mutulaia.be zu kontaktieren.

VERWALTUNGSSITZ HAUPTSITZ
Place Verte, 41 Bd Brand Whitlock, 87/93 bte 4 info@mutualia.be
4800 Verviers 1200 Woluwe-Saint-Lambert www.mutualia.be
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