
Nom, prénom

Adresse postale (rue, numéro)

Code postal Ville Date de naissance

Numéro de téléphone1) Numéro de portable1) Ville et pays de naissance

Courriel1) Nom de naissance2)

Numéro d‘assurance invalidité-vieillesse Nationalité2)

de / depuis

Je suis un(e) stagiaire un(e) employé(e)

avec un employeur / une entreprise

J’ai un lien de parenté avec l’employeur par la naissance ou le mariage

Je suis associé(e) / gérant(e)

de / depuis

Je suis étudiant(e) jusqu‘au (prévu)

Je connais d’autres personnes qui 
souhaiteraient adhérer à BARMER. Je préfère la communication en anglais.

   Date, signature

GS-Nummer GP-Nummer Vertriebspartner

Contact BARMER :

Titre

Mon salaire brut est de:

  f   m   d      i

Changement de la relation d‘assurance 
(par exemple, changement d‘employeur)

Augmentation de la cotisation complémentaire de 
l‘ancien assureur maladieExpiration de l‘engagement

f	 =	féminin
m	 =	masculin
d	 =	divers
i	 =	indéterminé

1) Informations facultatives.
2) �Informations non requises sauf si aucun numéro d‘assurance pension n‘est fourni.

Société d’assurance maladie

Je travaille à mon compte en tant que

Oui, je choisis BARMER, à partir du

Renseignements personnels

Informations sur le groupe de personnes et l‘assurance préalable

Signature
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Pour information : Vos données sont traitées dans le but de clarifier le contrat d‘as-
surance conformément aux articles 5 et suivants. SGB, titre V, et pour l‘encaissement 
des primes conformément aux articles 226 et suivants. SGB titre V et 57, SGB titre XI. 
BARMER conserve ces données pendant neuf ans. Les données relatives au contrat 
d’assurance (sections 288 SGB titre V, 99 SGB titre XI) seront conservées pour une 
durée maximale de 30 ans.

Lorsque les conditions légales sont remplies, vous avez un droit à l‘information, à la recti-
fication et à l‘effacement ou à la restriction ainsi qu‘un droit à la portabilité des données.

Vous pouvez présenter une objection contre le traitement de vos données person-
nelles auprès de nos services ou du Commissaire fédéral allemand à la protection des 
données et à la liberté de l’information. Notre délégué à la protection des données 
est joignable à l’adresse datenschutz@barmer.de ou rue Lichtscheider, 89, 4 2 2 8 5 
Wuppertal, Allemagne.

Je fournis les informations suivantes pour mon adhésion :

L‘adhésion à l‘assurance maladie entraîne toujours l‘adhésion à l‘assurance 
dépendance, à moins qu‘une dérogation ne soit prévue.

Raison du 
changement

Veuillez joindre le 
certificat  
d‘inscription !

Sexe

€

Plus récemment, de jusqu‘au
J‘étais 
avec

mailto:datenschutz%40barmer.de?subject=
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