ANTRAG AUF EINEN (NEUEN) SOZIALVERSICHERUNGSAUSWEIS

	Name:
	……………………………………………………………………………..

	
	

	Anschrift:
	……………………………………………………………………………..

	
	

	Versicherungsnummer:
	……………………………………………………………………………..

	

	Der/die oben genannte Versicherte oder sein/ihr gesetzlicher Vertreter beantragt einen neuen Sozialversicherungsausweis, und zwar aus folgendem Grund:

	

	· 
	Verlust des Sozialversicherungsausweises
	01

	· 
	Diebstahl des Sozialversicherungsausweises
	02

	· 
	Beschädigung des Sozialversicherungsausweises*
	03/06

	· 
	Der alte Sozialversicherungsausweis ist abgelaufen
	04

	· 
	Änderung der auf dem Sozialversicherungsausweis gespeicherten Daten 

(Name, Vorname, Geschlecht, Versicherungsnummer oder Geburtsdatum)
	07

	· 
	Es wurde kein Sozialversicherungsausweis zugestellt
	08/10

	· 
	Es besteht keine Krankenversicherung in Belgien, aber ein Wohnsitz.  

Deshalb wird der Sozialversicherungsausweis (Kode 117) beantragt
	11

	
	
	

	*
	Kurze Beschreibung der Beschädigungsursache:



	

	Karte wiedergefunden
	· Ja
	· Nein
	Nummer der Karte

	Jeder Sozialversicherungsausweis, der nach der Unterzeichnung dieser Erklärung wiedergefunden wird, muss der Krankenkasse zurückgesandt werden.

	

	· Die Krankenkasse ist verpflichtet, für jeden Ersatz eines Sozialversicherungsausweises einen Kostenbeitrag von 2,50 Euro einzufordern

	

	

	

	

	Datum:
	…………………………………………………...

	

	

	

	

	………………………………………………………………….
	

	Unterschrift des Versicherten oder des gesetzlichen Vertreters
	


