Antrag auf Mitgliedschaft

Freie Krankenkasse

]
f re I e Gesellschaftssitz in B-4760 Blllingen, Hauptstrae 2
+32(0)80 640 515 | info@freie.be | Unternehmensnr. 0420.209.938 www.freie.be

Kontaktstellen: (Bitte entsprechende ankreuzen)

O 4760 Biillingen 04750 Biitgenbach 04700 Eupen 04720 Kelmis 0 4730 Raeren 0 4780 St. Vith
Hauptstral3e 2 Marktplatz 11/E/2 Vervierser StralBe 6A  Kirchstral3e 6 HauptstraBe 73A Schwarzer Weg 1
+32(0)80 640 545  +32 (0)80 643 241 +32 (0)87 598 660 +32(0)87 558169  +32 (0)87 853 464  +32 (0)80 799 515

Antrag auf Mitgliedschaft

Mitgliedsnummer:|5|1|5|0| | | | | | | | | | | | |

Verpflichtende Angaben fur die Mitgliedschaft in der
gesetzlichen Krankenversicherung

Durch Unterzeichnung dieses Formulars entscheiden Sie sich fiir eine Mitgliedschaft in der Freien Krankenkasse. Diese Mitgliedschaft gibt

Ihnen Anrecht auf die Erstattung der Gesundheitspflegeleistungen sowie auf Geldleistungen bei Krankheit und Invaliditat (fiir bestimmte hierfiir
versicherte Kategorien) im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung, insofern alle hierzu erforderlichen ordnungsgeméf3en Bedingungen
erfiillt sind. Unabhéngig von Ihrer Wahl der Krankenkasse handelt es sich immer um die gleichen gesetzlichen Bestimmungen. Im Rahmen der
gesetzlichen Krankenversicherung haben Sie Anrecht auf: a) die Kostenerstattung der Gesundheitspflegeleistungen (Medikamente, Arzthonorare,
Krankenhauskosten, ...); b) die Geldleistung bei Arbeitsunféhigkeit (um den Einkommensverlust auszugleichen, wenn Sie aufgrund lhres Gesund-
heitszustandes nicht mehr arbeitsfahig sind); c) Mutterschaftsleistungen (um den Einkommensverlust bei Mutterschaftsurlaub auszugleichen); d)
Vaterschafts- und Adoptionsurlaub (um den Einkommensverlust bei Vaterschaftsurlaub oder Adoptionsurlaub auszugleichen).

Diese Daten werden im Rahmen des Gesetzes liber den Schutz des Privatlebens behandelt.

Angaben zur Person

Yo T4 - 4100000000000 0000000000000
Geborenam:,| | I | I | | | | Geschlecht: O mannlich 0O weiblich

Nationalregisternummer:| | | | | | | | | | | | Staatsangehorigkeit:. ...

(Siehe Rlickseite des elD)

Vorherige/aktuelle Krankenkasse: O ja 0O nein | Wenn ja Nummer der Krankenkasse |:|:|:\
(Nummer der Krankenkasse, die erste Ziffer bezeichnet den Landesbund, die zwei weiteren Ziffern die Krankenkasse.)

Inhaber einer von dem Protokolldienst des AuBenministeriums ausgestellten besonderen Identitatskarte: O ja 0O nein
(Mitarbeiter der in Belgien akkreditierten diplomatischen und konsularischen Vertretungen, die im Besitz einer besonderen Identitatskarte sind,
ausgestellt vom Protokolldienst des AuBenministeriums, diirfen seit dem 1. September 2013 nicht mehr in der Eigenschaft als ,im Nationalregister
eingetragene Personen” versichert werden, gemal3 Artikel 32, Absatz 1, 15° des Gesetzes liber die gesetzliche Gesundheitspflege- und Kranken-
geldversicherung, koordiniert am 14. Juli 1994.)

Ilhre Unterschrift (oder die lhres gesetzlichen Vertreters)

Durch die Unterzeichnung des Antrags auf Mitgliedschaft erklare ich mich mit Datum: / /.
den satzungsgemalBen Vorschriften der Freien Krankenkasse einverstanden, ge-

mal dem Artikel 12, §2 des Gesetzes vom 6. August 1990 Uber die Krankenkassen Unterschrift:

und Uber die Landesbiinde der Krankenkassen. Diese konnen bei der Kranken-

kasse oder beim Landesbund angefragt werden.

Rundum immer da.

4760 Biillingen 4750 Biitgenbach 4700 Eupen 4720 Kelmis 4730 Raeren 4780 St. Vith
HauptstraBe 2 Marktplatz 11/E/2 Vervierser StraBe 6A  KirchstraRe 6 HauptstraBe 73A Schwarzer Weg 1

+32 (0)80 640 545 +32 (0)80 643 241 +32 (0)87 598 660 +32(0)87 558169  +32(0)87 853464  +32(0)80 799 515

1/4


M515JUBR
Maschinengeschriebenen Text
   Geschlecht:      männlich        weiblich


Antrag auf Mitgliedschaft fl’ele

Weitere personliche Angaben

Familienstand: O ledig O verheiratet O gesetzlich zusammenwohnend O getrennt O geschieden O verwitwet

Name und Vorname der Ehegattin / des ERegatten: . e

Stral3e: NI BKutn
PLZ: ; Ort.... S Land: . .
Telefonnr HaNAYNE
EmIVIQILL .

O Ich mochte den monatlichen Newsletter erhalten
Ich wiinsche die Korrespondenz in folgender Sprache: O Deutsch [0 Franzosisch

Ich mochte die Mitteilungen bzgl. meiner Versicherungen (Rechnungen, vertragliche Informationen, allgemeine Informationen,...):
O auf elektronischem Weg erhalten (insofern verfligbar) O per Briefpost erhalten

O Ich erteile der Freien Krankenkasse die Erlaubnis, diese Kontonummer fiir alle Erstattungen im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung, der Zusatzlichen Dienste und, falls abgeschlossen, im Rahmen der Versicherungen der VaG
MLOZ Insurance zu verwenden.

Bankangaben:IBAN:||||||||||||||||||||||||||

BIC:| | | | | | | | | | | | | | | | | |(anzugebenfallsdieIBAN-Nr. nicht mit ,BE" beginnt!)

lhre Person(en) zu Lasten

O Nachstehende Person(en) mochte ich zu meinen Lasten eintragen, um fir diese das Anrecht auf Gesundheitspflege-
leistungen zu erhalten.

Als Personen zu Lasten diirfen eingetragen werden: Ehepartner/Ehepartnerin, Mitbewohner/Mitbewohnerin (geméaB Art. 123 des K.E. vom 3. Juli
1996 nur mdéglich, falls kein Ehepartner/keine Ehepartnerin eingetragen wird), Ihre Kinder oder Ihre Elternteile (geméals Art. 123 des K.E. vom 3. Juli
1996 Eltern und/oder Verwandte in aufsteigender Linie, z.B. GroBeltern, Schwiegereltern). Alle Kategorien, mit Ausnahme der Kinder, miissen ge-
maB Art, 124 des K.E. vom 3. Juli 1996 die Einkommensbedingungen erfiillen, um als Personen zu Lasten berticksichtigt werden zu kénnen.

NAME UNAVOINMAIME: ... et

Nationalregisternummer: Geburtsdatum:

Verwandtschaftsgrad: [ Ehepartner/Ehepartnerin O Kind [ Elternteil O Mitbewohner/Mitbewohnerin

NBME UNAVOIMAIME: ... oo oottt

Nationalregisternummer: Geburtsdatum:

Verwandtschaftsgrad: O Ehepartner/Ehepartnerin [ Kind [ Elternteil O Mitbewohner/Mitbewohnerin

NAMEUNAVOINMAIME: ... et

Nationalregisternummer: Geburtsdatum:

Verwandtschaftsgrad: O Ehepartner/Ehepartnerin O Kind [ Elternteil [0 Mitbewohner/Mitbewohnerin

NBME UNAVOIMAIME: ... et

Nationalregisternummer: Geburtsdatum:

Verwandtschaftsgrad: [0 Ehepartner/Ehepartnerin [0 Kind [ Elternteil [0 Mitbewohner/Mitbewohnerin
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Antrag auf Mitgliedschaft fl’ele

Eintragung in die gesetzliche Krankenversicherung

Ich beantrage die Mitgliedschaft in meiner Eigenschaft als (bitte zutreffendes Feld ankreuzen)

O Arbeiter(in) [ Angestellte(r) [0 Beamte(r) [ Pensionierte(r) O Grenzgénger(in) [ Selbststandige(r)
O Behinderte(r) O Student(in) O Einwohner [ Mitglied einer religiosen Gemeipschaﬂ O Waise
[ Witwe(r) des Arbeitnehmer- oder des Selbststandigensystems oder des Systems der Offentlichen Dienste

I N T [T =TS

Ab dem:

Angaben zur Sozialversicherung

[ Fir Arbeitnehmer: Name und Adresse des Arbeitgebers oder der Stempelkasse:

Datum, ab dem Sie der Sozialen Gesetzgebung unterworfen sind:

[0 Fiir Selbststandige: Name und Adresse der Sozialversicherungskasse:

Die Eintragung als Selbststandiger gilt: [ hauptberuflich  [J als mithelfende Ehegattin
[ nebenberuflich  [] verheiratete Frau (Art. 37)

Datum, ab dem Sie der Sozialen Gesetzgebung unterworfen sind:

Angaben zur Situation und zur bisherigen Krankenversicherung

Ich erklare hiermit, dass ich:

[ bei folgender [0 Krankenkasse [ Privatversicherung [ in Belgien [J im Ausland eingetragen war
als O Hauptversicherter [0 Person zu Lasten.

Bezeichnung (Krankenkasse/OrganiSation): ... .

Adresse:

BiS @INSCRIEBIICH ZUM: .. ..ot

Hauptversicherter, bei dem Sie als Person zu Lasten eingetragen waren:

INBIME UNGA VOINMAIME: ... et

O weiterhin NutznieBer einer ausléandischen Sozialsicherheit bin.
Geben Sie hier Name und Adresse der auslandischen Krankenkasse an:

[ Bis zum als hauptversichertes Mitglied
[0 in einer anderen belgischen Regelung flir Gesundheitspflege eingetragen war (z.B. HR-Rail, AUSS, ...).
[0 bei einer Europaischen Institution mit Sitz in Belgien, welche eine Kosteniibernahme der Gesundheitspflege

vorsieht (z.B. EU, ...) eingetragen war.
Bezeichnung (KranKenkasSe/ OrganiSatiON): ... e
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Antrag auf Mitgliedschaft fl’ele 4/4

Zusatzliche Dienste

Verpflichtender Anschluss an die Zusatzlichen Dienste

Gemal3 dem Gesetz vom 8. Mai 2018, zur Abénderung des Gesetzes vom 26, April 2010 und dessen Ausfiihrungserlassen, sind alle Mitglieder, die fiir die
gesetzliche Krankenversicherung bei einer belgischen Krankenkasse eingetragen sind, verpflichtet, sich den Zusatzlichen Diensten ihrer Krankenkasse
anzuschlieBen. Dies gilt auch fiir in Belgien sozialversicherte Personen, die ihren Wohnsitz im Ausland haben sowie fiir im Ausland sozialversicherte
Personen, die ihren Wohnsitz in Belgien haben.
O Ich nehme zur Kenntnis, dass ich verpflichtet bin, die Beitrage fiir die Zuséatzlichen Dienste der Krankenkasse zu zahlen.
(Héhe des Beitrages: siehe unten) Hiervon ausgenommen sind: Pensionierte mit weniger als 1/3 Berufslaufbahn, die ausschlieBlich (iber diese Pension
und liber kein weiteres Einkommen verfiigen.

Personen, die nicht der gesetzlichen Krankenversicherung angehoéren (Anschluss wahlfrei)

Bestimmte Personengruppen, die nicht der gesetzlichen belgischen Krankenversicherung unterworfen sind, dtirfen sich den Zuséatzlichen Diensten der
Freien Krankenkasse anschlieSen. Insofern Sie zu einer dieser Kategorien gehdren, kreuzen Sie bitte die entsprechende Rubrik an:

O Personen, die durch eine europaische oder internationale Institution mit Sitz in Belgien, die eine Kostenibernahme der
Gesundheitspflege vorsieht, versichert sind.

O Personen, die infolge eines Auslandseinsatzes im Auftrag der belgischen Regierung der gesetzlichen Krankenversicherung
nicht mehr unterworfen sind.

O Personen, die einer anderen belgischen Regelung flir Gesundheitspflege unterliegen (HR-Rail, AUSS, HKIV).

O Personen, die das Statut ,auslandischer Diplomat” besitzen und nicht der gesetzliche belgischen Krankenversicherung
angeschlossen sind.

Ich gehore der obenstehenden angekreuzten Kategorie an und mochte
O Mitglied der Zusatzlichen Dienste der Freien Krankenkasse werden. (Hohe des Beitrages: siehe unten)

Fakultative Versicherungen

O Ich wurde Uber die fakultativen Versicherungen von MLOZ Insurance informiert.
O Ich wiinsche den Anschluss an ein Versicherungsprodukt von MLOZ Insurance.
O Ich mochte mich keinem Versicherungsprodukt anschlieBen.
O Ich wurde nicht iber die fakultativen Versicherungen von MLOZ Insurance informiert.

Die zu entrichtenden Beitrége fiir die Zusatzlichen Dienste 1200 EUR
belaufen sich zum Zeitpunkt der Eintragung pro Monat auf: ’

Diese Beitrage sind in der Satzung der Krankenkasse, bzw. teilweise in der Satzung des Landesbun-
des, dem die Krankenkasse angeschlossen ist, festgelegt und konnen durch die zustandige General-
versammlung (in der Regel jahrlich zum 1. Januar) angepasst werden.

Ich erklare, nicht als hauptversichertes Mitglied bei einer anderen belgischen Datum:
Kranlﬁenkasse eingetragen zu sein. Ich verpflichte mich, meiner Krankenkasse Unterschrift:

jede Anderung in der Haushaltszusammensetzung, jede Adressenanderung und

alle Anderungen in meiner beruflichen Eigenschaft sofort mitzuteilen. Ich ver-

pflichte mich, die Bestimmungen einzuhalten, die durch die gesetzliche Kranken-

versicherung sowie durch die Satzungen der Krankenkasse festgelegt sind.

Information betreffend der Datenschutzgrundverordnung Dokument drucken

GemaB der EU Verordnung 2016/679 (Datenschutzgrundverordnung) vom 27. April 2016 zum Schutz nattirlicher Personen bei der Verarbeitung
personenbezogener Daten und zum freien Verkehr solcher Daten, informieren wir Sie dariiber, dass alle in diesem Antragsformular erbetenen
Daten, zur Ausfiihrung der im Rahmen des Gesetzes vom 6. August 1990 beziiglich der Krankenkassen und Landesblinde der Krankenkassen und
nicht zuletzt im Rahmen unseres Auftrags zur Beteiligung an der Ausfiihrung der gesetzlichen Krankenversicherung, unter der Verantwortung des
fiir die Datenverarbeitung Verantwortlichen: Landesbund der Freien Krankenkassen, Route de Lennik, 788A in 1070 Briissel, verarbeitet werden.

Fiir die Verwaltung der Zusétzlichen Dienste (ebenfalls geregelt durch das Gesetz vom 6. August 1990) erhebt die Freie Krankenkasse lhre perso-
nenbezogenen Daten als fiir die Datenverarbeitung verantwortliche Stelle. Sie haben das Recht auf Auskunft iiber Ihre personenbezogenen Daten,
sowie auf deren Berichtigung oder Vervollstandigung. Sie haben das Recht, erteilte Einwilligungen zu entziehen, sowie das Recht auf Einschrén-
kung oder Widerspruch gegen bestimmte Verarbeitungen, auf Léschung nicht sachdienlicher Daten und nicht einer ausschlieBlich auf einer auto-
matisierten Verarbeitung beruhenden Entscheidung (Profiling) unterworfen zu werden.

Sie haben ebenfalls das Recht, die Ubermittlung bestimmter personenbezogenen Daten an eine andere Krankenkasse zu verlangen. Ausfiihrlichere
Information finden Sie in unserer Privacy Erkldrung unter www.freie.be/datenschutzbestimmungen. Unseren Datenschutzbeauftragten kénnen Sie
ebenfalls unter dieser Adresse erreichen, oder per Post an Freie Krankenkassen, HauptstraBe 2, 4760 Blillingen.
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