Beraterin/ Allves GmbH
Berater
. o . . Nummer
Beratung iiber die schweizerische D —
Sozialversicherungspflicht EMail  office@allves.com

E-Mail des Datenschutzteams:
kontakt.datenschutz@sympany.ch
Bitte zustellen an: grenzgaenger@sympany.ch

Personalien*
Beratung einer Einzelperson Beratung einer Familie
Name Vorname
Strasse/Nr.
PLZ/Ort Land
E-Mail
Telefon Geburtsdatum
Bereits im schweizerischen Grenzgangertarif (nach KVG) versichert. Ja Nein

* Pflichtfelder

Weitere Familienangehorige*

Name, Vorname, Geburtsdatum

* Pflichtfeld

Der Berater hat mich iiber das schweizerische Krankenversicherungssystem und mein
Optionsrecht beraten. Dies beinhaltet:

Uberblick iiber die wesentlichen Leistungen nach KVG

Information iiber Franchise und Selbstbehalt

Relevanz Beschéftigungskanton (insbesondere bei Spitalaufenthalten)

Erklarung des Optionsrechts sowie von dessen Ausiibung

Anmelden bei der zustédndigen Trégerkasse im Wohnland und Verwendung der Versicherungskarte aus dem Wohnland
Vorgehen beim Leistungsbezug in der Schweiz

Vorgehen beim Leistungsbezug im Wohnland

Abwicklung eines Unfalls im schweizerischen Sozialversicherungssystem

Abklarung beziglich Versicherungsmaoglichkeiten der tibrigen Familienmitglieder

Einwilligung in die Weitergabe personenbezogener Daten

o

Ja, ich erteile hiermit meine Einwilligung dazu, dass die Beraterin/der Berater meine obigen Daten an Sympany
zum Zwecke der Qualitdtssicherung und Vergiitung der Beratungsdienstleistung weitergeben darf, und bestatige,
dass ich die beiliegenden Datenschutzhinweise zur Kenntnis genommen habe. Ich bin damit einverstanden,

dass Sympany mich kontaktiert zur Kldrung, ob die Beratung stattgefunden hat. Die Einwilligung in die Weitergabe
personenbezogener Daten ist freiwillig und jederzeit ohne Angabe von Griinden gegenliiber die Beraterin/dem
Berater liber die oben aufgefiihrten Kontaktmdglichkeiten widerruflich.

Ich habe zur Kenntnis genommen, dass mit Unterzeichnen des vorliegenden Formulars kein Versicherungsvertrag
beantragt oder abgeschlossen wird.

Ort/Datum Unterschrift beratene Person

Sympany

Richtig gut versichert.

Peter Merian-Weg 4, 4002 Basel

sympany

+4158 262 43 04

www.sympany.ch

1424/d/02.2025
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