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[ Kontaktdaten des Abonnenten ]

Ich, der/die Unterzeichnete,

Name*: .. ... .. OO PP
* Oder Vignette der Krankenkasse einfugen

VO A L

PerSONalaUSW I S UM I O s
(falls nicht vorhanden, Geburtsdatum angeben)

NUMMEr & L BOX & Postleitzahl @ ... ...

T O ON .

oAl

Als Versicherungsnehmer beantrage ich:
(*) Kreuzen Sie die gewiinschten Optionen an.
O Die Anderung meiner Adresse:

Adresse:

O Die Angabe einer Postanschrift:

Adresse:

Diese Anderung gilt

O auch fir alle Personen, die in meinem/meinen Referenzvertrag(en) aufgefihrt sind

.................................................................................... . Nur ein Vertragsnehmer kann den gesamten Vertrag dndern.

O GUIEIG MU U e (Name und Vorname)
Erstelltin ... S A 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 von der SMA Neutra verarbeiteten personenbezogenen Daten werden gemaB den Anforderungen der Verordnung (EU) 2016/679 vom
27. April 2016 zum Schutz natirlicher Personen bei der Verarbeitung personenbezogener Daten und zum freien Datenverkehr verarbeitet.
Fragen zu dieser Verordnung kdnnen Sie an den Datenschutzbeauftragten der SMA richten, der telefonisch unter 04.254.58.91, per E-
Mail unter protection_donnees@neutrassur.be und per Post unter Rue de Joie 5, 4000 Littich erreichbar ist. Die Erklarung zum Schutz
personenbezogener Daten der SMA Neutra kann auf ihrer Website unter https://www.neutrahospi.be/ eingesehen werden.



