freie

Anderung der Kontonummer fiir Uberweisungen

Auslandische Bankkonten

Personliche Angaben

Name

Vorname

Nationalregisternummer

Adresse

Eine Kontonummer fiir alle Erstattungen

O Je souhaite que tous les virements dans le cadre de I'assurance obligatoire (AO), de
I"assurance dépendance, des Services Complémentaires (AC) ainsi que des assurances de la
SMA MLOZ Insurance en ma faveur ou en faveur de mes personnes a charge soient
désormais effectués sur le compte bancaire suivant :

IBAN:

BIC:

Datum

Unterschrift

Im Falle separater Kontonummern fiir die mitversicherten Personen

O  Ich wiinsche, dass ab sofort alle Zahlungen im Rahmen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (PV), der Pflegeversicherung, der Zusatzlichen Dienste (ZD) sowie der Versicherungen
der VaG MLOZ Insurance, die zu Gunsten meiner Mitversicherten anfallen, auf folgendes

Bankkonto Gberwiesen werden:

Name und Vorname des Mitversicherten:

IBAN:

BIC:

Datum

Unterschrift
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Unterschiedliche Kontonummern

O Ich winsche, dass ab sofort die Zahlungen auf folgende Bankkonten tGberwiesen werden:

— fir die Erstattung der IBAN:
Gesundheitspflege (PV, ZD)
BIC:
— fir die Erstattung der Versicherungen = IBAN:
der VaG MLOZ Insurance
BIC:
— flr eventuelle Riickerstattungen zu IBAN:
viel gezahlter Beitrage
BIC:
— fir die Zahlung des Kranken- und IBAN:
Invalidengeldes
BIC:
Datum Unterschrift

>> Formular drucken

GemaR der EU-Verordnung 2016/679 informieren wir Sie dariiber, dass Ihre Daten im Rahmen des Gesetzes vom 6. August 1990 bezuglich der Krankenkassen
und Landesbiinde der Krankenkassen sowie des Gesetzes vom 26. April 2010 zur Festlegung verschiedener Bestimmungen im Bereich der zusatzlichen
Krankenversicherung unter der Verantwortung der Freien Krankenkasse, mit Sitz in B-4760 Bullingen, HauptstraRe 2, verarbeitet werden. Unsere vollstandige
Datenschutzerkldrung kénnen Sie einsehen unter www.freie.be/privacy oder per Post anfordern: Freie Krankenkasse, HauptstraRe 2 in B-4760 Bullingen.
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