Anderungen Kundendaten

Personalien (bisher)

Name Vorname
Strasse/Nr. PLZ /Ort
Telefon Geburtsdatum

Versicherten-Nr.

Anderungsgrund

(bitte entsprechendes Feld ankreuzen)

O Namensdnderung Unfalldeckung einschliessen

Adressénderung Unfalldeckung ausschliessen

Neues Bank-/Postkonto Familienzusammenfuhrung

Ooano
Oo0Oo0oa0o

Anderung Bank-/Postkonto Familientrennung/sep. Rechnung

Inkasso neu: O monatlich O alle 2 Monate O pro Quartal O halbjéhrlich O jahrlich

Beschreibung (Bitte die gewlinschte Anderung genau prézisieren)

Neuer Name

Neue Adresse

Neues Konto Nr. IBAN-NT.
Name und Adresse der Bank

Namen der Mitglieder die
neu zu einer Familie gehodren

Name des Versicherten
der neu als Einzelmitglied

gefuhrt werden soll

Gultig ab:

Ort / Datum Unterschrift

Agilia Krankenkasse AG | Agilia Caisse-maladie SA | Agilia Cassa malati SA
Muhlering 5, Postfach 246, 6102 Malters | T 041 499 70 77 | F 041 497 11 47 | info@agilia.ch | www.agilia.ch
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