Nnevtra

Antrag auf Erstattung von Zahnbehandlungskosten

[ Vom Versicherten auszufiillen

)

(*) Ich, der/die Unterzeichnete, die behandelte Person oder ihr gesetzlicher Vertreter,
O stimme zu
O stimme nicht zu

der Verarbeitung meiner personenbezogenen Gesundheitsdaten durch die SMA Neutra im Rahmen der festgelegten

Zwecke.

[ Kontaktdaten der behandelten Person ]
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[ Auszufiillen, wenn der Antrag auf Leistung nach einem Unfall gestellt wird
A) Datum des Unfalls 1 . e
B) Ist eine andere Versicherung beteiligt?

O Ja (Name der VersiCherung angeben ) 1 o e
O Nein

Um meine Erstattung zu erleichtern, ermachtige ich die SMA Neutra, bei meiner Krankenkasse die Einzelheiten der im
Rahmen der Pflichtversicherung erstatteten Rechnung anzufordern, und verpflichte mich, die Rechnungen und/oder das

Standardformular im Zusammenhang mit diesem Antrag zu Ubermitteln. Andernfalls kann die Erstattung nicht erfolgen.

Beglaubigt als wahr und echt,

Erstelltin ... S AM Unterschrift

Société Mutualiste d’Assurances Neutra

Rue de Joie 5 - 4000 Liege N° entreprise : 0472.020.311 info@neutrassur.be
Tel : 04.254.54.90 Agréé par I'OCM : n°250/2 https://www.neutrahospi.be


https://maps.google.com/?q=Rue+de+Joie+5,+4000+Liège
tel:+3242545490
mailto:info@neutrassur.be
https://www.neutrahospi.be

(*) Die behandelte Person oder ihr gesetzlicher Vertreter ist gesetzlich verpflichtet, diese Erklarung bei der SMA Neutra einzureichen. Mit dem
Ausfullen dieser Erklarung Gbermittelt die behandelte Person oder ihr gesetzlicher Vertreter insbesondere personenbezogene Gesundheitsdaten,
um die Erstattung der durch die abgeschlossene Zahnversicherung gedeckten Kosten zu erhalten.

Die freie und informierte Einwilligung der behandelten Person oder ihres gesetzlichen Vertreters ist fir die Verarbeitung dieser personenbezogenen
Gesundheitsdaten durch die SMA Neutra unerldsslich.

Die behandelte Person oder ihr gesetzlicher Vertreter kann jederzeit Einsicht in die Daten nehmen, diese @ndern oder l6schen sowie die erteilte
Einwilligung widerrufen, ohne dass dies Auswirkungen auf bereits durchgeflihrte Verarbeitungen hat. Zu diesem Zweck muss ein schriftlicher,
datierter und unterschriebener Antrag zusammen mit einer Kopie des Personalausweises an SMA Neutra, Rue de Joie 5, 4000 Luttich, geschickt
werden. Bei Anmerkungen oder Fragen kdénnen Sie sich an unseren Datenschutzbeauftragten unter protection_donnees@neutrahospi.be oder
unter der Telefonnummer 04/254.58.91 wenden. Sie kdnnen auch unsere Erklarung zum Schutz personenbezogener Daten auf unserer Website
www.neutrahospi.be/vie-privee einsehen. Bei anhaltender Unzufriedenheit kdnnen Sie sich an die Datenschutzbehérde (APD), Rue de la Presse
35, 1000 Briissel, wenden.



