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N° d'affiliation :
N.I.S.S.:
Concerne

DEMANDE D'INSCRIPTION
(visée a l'article 252 de I'Arrété Royal du 3.7.96)

Le (la) soussigné(e) :

Nom (en lettres capitales) : .....cooi i Prénoms : ..o
NISS (a défaut, la date de NaISSANCE) : .....ccccviereeiinireeee e Nationalité : .........cceeeeveiiecece e,
RESIAENCE PriNCIPAIE © FUE ..ottt e et [ R bte ..........
immeuble ..o, code postal ........ccoeeeene [0calité ......coevvveiie e, pPays ....ccce...
Adresse COrreSPONUANCE @ TUE ....ocieccuiieeeiceieeeectie e e e siee e e seste e e s stee e s sesteeessneeeseanseeeeannreessannees [ R bte ..........
immeuble .......cccoeeieiiees code postal ........cce...e... [oTor= 1] (= Y pays ....ccce...
AAIESSE E-MAI I, ..o et e e et e e n e e e n e e n e e nrn
Profession @ ..o I R 1= S N° compte financier : .......ccccocvvvvvece e,
Sexe : U masculin  Q féminin Réle linguistique : O frangais U néerlandais
Etat civil : O célibataire O marié(e) U séparé(e) de fait U veuf(ve) U divorcé(e) U séparé(e) de corps et de biens
Nom du partenaire de Vie : ... N° du partenaire de vie : .....ccccoverveereenennnns

sollicite son inscription en tant que titulaire (1) :

Q ouvrier(e) O pensionné(e) U handicapé(e)

O employé(e) Q veuf(ve) Q orphelin(e)

O service public Q étudiant(e) 4 invalide

QO registre national (sont exclues les personnes qui sont ou qui peuvent étre bénéficiaires du droit aux soins de
santé en vertu d'un autre régime belge ou étranger d'assurance soins de santé)

O membre des communautés religieuses

QO indépendant. Dénomination et adresse de la Caisse d'assurances sociales :

et s'engage a respecter les dispositions Iégales de I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités.

Renseignements

1. Concernant I'affiliation ou I'assujettissement antérieur ou existant comme « titulaire » ou « personne a charge »

Je certifie

O avoir exercé en dernier lieu UNE ACIVITE dE & ..o e

I = Yo [l g TES T (T = =Y 4 L= o 1173 = - P

O étre ou avoir été affilié(e) ou assujetti(e) comme « titulaire » / personne a charge(2) a un régime belge ou.
étranger (2) d'assurance soins de santé jusqu'au (3) ....ccceeeereerierieeienre e Dénomination et adresse
Lo L Kol g o FoTaTES] o o T= N 3 PR T U P RS

étre en possession d'une carte SIS : a oul O NON

étre affilié(e) a une caisse de soins »Zorgkas » (AENOMINALION) ........cceiiieieririere e Q non
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2. Membre(s) du ménage pour le(s)quel(s) le (la) titulaire demande l'inscription comme « personne a charge » (a
compléter en lettres capitales) :

Q0 CONJOINT(E) 0 PERSONNE QUI COHABITE AVEC LE TITULAIRE
NOM & e e e Prénom : ..o
Sexe : U masculin 4 féminin Nationalité : ......cccoveeieeeee e, Etat Civil = eveeeeee e
NISS (a défaut, date de NAISSANCE) .....covceereirieiirie e Lien de parenté : ......coocevivinienieee
Carte SIS : Q oui délivrée par la mutualité (déNomMINAtION) ........coiiiiiieie e Q non
Etait affilié(e) auprés de la mutualité (dENOMINAtION) & .....eoiii i e e e
comme titulaire/personne a charge (2) du régime général/indépendant (2)
Est affilié(e) a une caisse de soins »Zorgkas » (dENOMINAION) ......cceiiiiiiriiirieieeee e Q non

O ENFANT(S) O ASCENDANT(S)
1 [ o U URRURURR Prénom @ ....ccooceecieeee e
Sexe : U masculin 4 féminin Nationalité : ......ccoeeeveeeceee e Etat Civil & oo
NISS (a défaut, date de NAISSANCE) ......coceeiuereiriiireneree e e Lien de parenté : ......ccocevviincniennnnens
Carte SIS : O oui délivrée par la mutualité (dénNomMINAatioN) .........ccoeiieeiiiiiire e e d non
Est affilié(e) a une caisse de soins »Zorgkas » (A€NOMINATION) ......coioiiiiiiiieieere e a non
[N\ o] 14 TSSOSO PP PR URRPR Prénom : ...
Sexe : U masculin O féminin  Nationalité : .........cccoorieiinieees Etat Civil & .o
NISS (a défaut, date de NAISSANCE) ......cccceerveeeiciieesee e Lien de parenté : ......cccoeevevvceeevieeen
Carte SIS : U oui délivrée par la mutualité (dénomination) ..........ccceeree e d non
Est affilié(e) a une caisse de soins »Zorgkas » (A€NOMINAtION) ......coiiiiiiiiiiiiieeeeee e a non
I T o USRS Prénom @ ..o
Sexe : U masculin 4 féminin Nationalité : ......ccooeereeeeeeeeecee e Etat Civil & oo
NISS (a défaut, date de NAISSANCE) ......ccecereriererereeee e e Lien de parenté : .....cccooceveivvceiennne
Carte SIS : O oui délivrée par la mutualité (dénomiNation) ..........cccceeeiiiiree e Q non
Est affilié(e) a une caisse de soins »Zorgkas » (dENOMINALION) .....c.cceiiiiiriiiine e Q non
1 [ o U URRURURR Prénom @ ....ccoooe e
Sexe : U masculin 4 féminin Nationalité : ......ccoeceevieee e Etat Civil & oo
NISS (a défaut, date de NAISSANCE) ......coceeiueririiirinereeee e e Lien de parenté : ......ccoceveiincniennnnens
Carte SIS : O oui délivrée par la mutualité (déNomMINAtioN) .........ccoeiieiiriire e d non
Est affilié(e) a une caisse de soins »Zorgkas » (A€NOMINAtION) ......coioiiiiiiiiiieee e a non

Le (la) titulaire soussigné(e) s'engage a signaler IMMEDIATEMENT a sa mutualité toute modification qui pourrait
intervenir en ce qui concerne sa qualité d'assuré(e).

Il (elle) souscrit en outre a l'assurance complémentaire comme le prévoient les décisions statutaires de Solidaris
brabant

Signature,

N.B. - si vous n'avez pas complété ce formulaire vous-méme, veuillez apposer la mention : « LU ET APPROUVE »
avant votre signature
- si vous désirez régler vos cotisations par domiciliation bancaire, veuillez compléter et signer le document en
annexe

indiquer une croix dans la case qui convient

biffer la mention inutile

cette regle est sans valeur pour le (la) titulaire qui demande sa mutation ou son transfert en faveur de la F.M.S.B.

il peut s'agir de la SNCB, de 'OSSOM, de la Caisse de Secours et de Prévoyance en Faveur des marins, du Régime Commun
d'Assurance-Maladie de I'Union Européenne, de I'OTAN, du SHAPE.
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2.

Solidaris brabant traite vos données dans le respect de la loi du 30 juillet 2018 relative a la protection des personnes physiques a I'égard des traitements de données a caractere personnel (loi-cadre)
et le Réglement 2016/679 du 27 avril 2016 relatif a la protection des données a caractére personnel, lequel vous donne le droit de consulter vos données, de les compléter, de vous opposer au
traitement, d'en demander la rectification, la limitation ou la suppression. Pour tout renseignement complémentaire concernant le traitement de vos données, veuillez consulter notre Charte sur la
protection des données, disponible & I'adresse suivante: https://www.solidaris-bnrabant.be/fr/conditions d_utilisation.
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