Mod. 550 Wechselformular
MOd. 550b|$ ZUur HKIV

Stellen Sie uns dieses Formular zusammen mit dem Eintragungsformular zu. Nach Empfang beider
Formulare wird die HKIV Ihre heutige Krankenkasse direkt kontaktieren.

1. Ausfillen oder Vignette |hrer jetzigen Krankenkasse aufkleben
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Nr. des National- oder Bisregisters (ENSS)*: ...uiniiiiiii e e e e e e e aeas
Geburtsdatum: [ 1/ /I (rrmmzing)

PErSONENSTANG: ...ttt ettt e ettt e e e e sttt et e e e e et e e e e e e

POSHEHZAN! UNA Ot oo e

* Sie finden Ihre ENSS-Nummer rechts oben auf lhrer SIS-Karte oder auf der Rickseite lhres
Personalausweises.

2. Falls Sie oben keine Vignette aufgeklebt haben, Informationen Gber lhre jetzige
Krankenkasse

Name und Nummer Threr Krankenkasse: .o....v oo

3. Wechsel der Krankenkasse

Ich méchte gern Mitglied bei folgendem HKIV-BUro werden: .............oovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiierivivvivennenns

(Wahlen Sie hier Ihr HKIV-Biro. Sie finden unsere Adresse in der Infobroschire oder auf www.hkiv.be)

am |:| 1. Januar |:| 1. April |:| 1. Juli |:| 1. Oktober

(Der Krankenkassenwechsel muss einen Monat vorher beantragt werden)

oL
(Angestellte(r), Arbeiter(in), Selbstdndige(r), Rentner(in),... )
Datum und Unterschrift: f

Von der HKIV auszufillen (nach Empfang dieses Formulars)

Der unterzeichnete Bevollméchtigte des HKIV-Biros erklart, diesem Wechsel geméf3 den gesetzlichen
Bestimmungen stattzugeben.

Datum, Stempel und Unterschrift:

For die vorherige Krankenkasse
Datum, Stempel und Unterschrift:



