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DURCH DEN KIEFERORTHOPADEN AUSZUFULLEN

handlung, ohne Genehmigung des Vertrauensarzt, durchgefuhrt zu haben.

Beginn der Behandlung: 7/ / . Erhaltener Betrag: ...

Datum : / / . Unterschrift und Stempel des Kieferorthopaden:

/M M i' I' Senden Sie uns dieses ordnungsgemal’ ausgefiilite Formular zur schnelleren Bearbeitung Uber die Tab «ein
% utualia Dokument sendens unseres Online Schalter «<MyMutualia».In diesem Fall ist das Original nicht mehr erforderlich.

In Ubereinstimmung mit der Européischen Verordnung zum Datenschutz vom 27, April 2016 (,RGPD*) teilen wir Ihnen mit, dass wir lhre Daten im Rahmen unserer Mis-
sion zur Teilnahme an der Durchfiihrung der obligatorischen Kranken- und Haftpflichtversicherung unter der Verantwortung der UNMN (Nationaler Union der neutralen
Krankenkassen), verantwortlich fur die Bearbeitung der foderalen Angelegenheiten und der SMR der neutralen Krankenkassen, verantwortlich fiir die Bearbeitung der
regionalen Angelegenheiten. Fir weitere Informationen laden wir Sie ein, unsere Datenschutzerklarung zu konsulttieren oder uns unter info@mutulaia.be zu kontaktieren.
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