
Ziekenfonds

Individuele mutatie (model 550)
Aanvraag tot mutatie op     1 januari     1 april     1 juli    1 oktober 20 ...........

Individuele gegevens
Naam	 ......................................................................................... 	 Voornaam	 .....................................................................................

Nationaliteit	 ......................................................................................... 	 Geboortedatum	 .....................................................................................

Straat	 ........................................................................................ 	 Huisnummmer	 .....................................................................................

Postnummer	 ........................................................................................ 	 Woonplaats	 .....................................................................................

Burgerlijke stand	 ........................................................................................ 	 Rijksregisternummer	 .....................................................................................

E-mail	 ........................................................................................ 	

Tot nu toe aangesloten bij (vorig ziekenfonds)

Naam van het ziekenfonds	 ...........................................................................................................

Nummer	 ...........................................................................................................

Inschrijvingsnummer	 ...........................................................................................................

Hoedanigheid 
(1)

	 ...........................................................................................................

(1) �Loontrekkende, vast benoemde ambtenaar, zelfstandige, student, ingezetene, mindervalide, mindervalide zelfstandige, lid kloostergemeenschap, persoon inge-
schreven via een internationale overeenkomst, enz.

Wenst in te schrijven bij (nieuw ziekenfonds)
Ziekenfonds Securex	 RIZIV 516	  
Maatschappelijke Zetel 	 �Tervurenlaan 43, 1040 Brussel

Adres kantoor	 ....................................................................................................

Datum   	  .........../.........../...........                                      Handtekening

Verklaring in te vullen door het nieuwe ziekenfonds

Ondergetekende, afgevaardigde van het ziekenfonds, verklaart 
deze inschrijving te aanvaarden overeenkomstig de bepalingen 
betreffende de individuele mutaties.

Nummer toegekend aan de gerechtigde (facultatief )

..................................................................................................................................................

	 Datum .........../.........../...........                Handtekening

Verklaring in te vullen door het vorige ziekenfonds

Datum .........../.........../...........                Handtekening	

Bevestig hier een kleefbriefje

Stempel van het ziekenfonds

Stempel van het ziekenfonds
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