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Ce document doit étre complété par I'assuré et adressé a Fortis AG, [ ]

a l'attention du médecin-conseil.

n dans tous les cas E en cas de maladie en cas d’accident Vignette Mutuelle

Preneur
[ —_— L _
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N° de téléphone (pendant les heures de bureau) @ .........ccccoeeviiiiiiiiiiiciee e Derniere prime Pay€e @ ......vvieeeiiiiiiiiiiiiiieeeeee e

Assuré (bénéficiaire des soins)

NOM BT PIENOMIS & 1ottt ettt e e et e e e e e e e st e e e et aae e e nees Date de naissance : .......cccceveviiiiiiiiiiiiiiiieeeee,
(VI e oo o [ o e ) 7= 1=yl [0 Tor= 1 (=TT TSP PP PSSP PP POPPPIN
N° de téléphone (pendant les heures de bureau) @ ........cccccovviiiiiiiiiiiiiii, Profession ...

Mutuelle (répondre aux questions ou coller une vignette mutuelle)
L’assuré est-il affilié a une mutuelle - pour les petits risques ? [ 1NON  [JOUI
- pour les gros risques ?  LINON [JOUI

N G AIFIHIETION & ootttk ekt h e h e h e
DENOMINALION BT QAMESSE ...tttk e ke H e h 4 h et e ekt e ettt h ettt
Paiement désire au compte bancaire n° ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘
QU NOIM T 11ttt e ettt o4t oo
a défaut, par CNEQUE CIFCUIRINE .......iiiiiiiii i

LLe bénéficiaire des soins est-il couvert par une police d’assurance accordant les mémes couvertures auprés de Fortis AG ou d’une autre
compagnie ? LINON [JOUI
Si OUI, dénomination et adresse de la compagnie €t N° AE PONICE ......vvviiiiiiie ettt e e e e e e s e e e e e e e e e e e e s raeeeeas

E A compléter en cas de maladie

e Talole[cYo l aTelsT o) 7=1 1 1S7=Vilo] OSSP PPPPRR
Nom et adresse de I'€tabliSSEMENT NOSPITANIET & ... ... i et e e et e et e e e e e e e et et e e e e e e e e e e ettt aaaeeee e

Nature de la maladie / cause de 'NOSPITAISALION & ......viiiiiii et e ettt e et e e e e st e e et

Quand en sont apparues les Premieres MAaNIfESTATIONS 2 .. ..ii.iii it e e e e et e e e st e e e et e e et e e e
Nom, adresse et n° de téléphone du médecin qui a établi 16 AIAGNOSTIC & ...iiiiiiiiie e e e e e e e

Témoins TNOMS BT AAMESSES ...ttt ettt e e oo oottt e e e e oottt e e e e e e e e e ettt e e e e e e e e e aaaaaraaae
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Un proces-verbal a-t-il été dressé ? L INON LJoul SiOUI, PoliCe de & vvvviiiiiiiiiiiiiiiee e

Qui est responsable de I'accident ? (nom et adresse de la Personne reSPONSADIE) & ....cvviiiiiiiiiiii e

Le bénéficiaire des soins était-il, au moment du sinistre, au service d'un employeur, ou sur le chemin du travail ? [LINON [1oul
Dans I'affirmative : quel est 1I'employeur ? (NOM BT AAIMESSE) ......uviiiiiiiii e e e e ettt e e e e e e e e e

Aupres de quelle Compagnie est-il assuré pour les accidents AU traVAIl 2 ........veiieiiiee e e e e e
QUEIIES SONT IES IESIONS ENCOUIUES 7 ...ttt ettt ettt ootttk ekt e e h bt e e bt 4o h bt o4kt oo kbt e kbt e eR bt e e bt e e st e e s kb e ettt e st e et e et e e nreeas

Je soussigné certifie que les réponses précédentes sont complétes et conformes a la vérité.

Je déclare avoir pris acte des conséquences légales graves, refus de paiement des garanties assurées, que peut entrainer toute réticence
ou fausse déclaration dans le cadre de la déclaration du sinistre (art. 19-21 de la loi sur le Contrat d’Assurance terrestre).

Je m’engage a demander aux tiers (médecins traitants, établissements hospitaliers, organismes d’assurances sociales, autres entreprises
d’assurances, autorités, etc...) tous les renseignements au sujet des maladies, accidents, infirmités survenus et a les communiquer au
médecin conseil de la compagnie.

Je marque accord sur le fait que Fortis AG traite les données susmentionnées, moyennant respect de la loi sur la protection de la vie privée,
en vue de et dans le cadre de la fourniture et de la gestion des services d’assurance en général, y compris I'établissement de statistiques.

Les données relatives a la santé peuvent uniquement étre traitées sous la responsabilité d’'un professionnel des soins de santé et I'acces a
ces données est limité aux personnes qui en ont besoin pour I'exercice de leurs taches.

Fortis AG ne communiquera pas ces données a des tiers.

Je marque cependant accord pour que Fortis AG communique ces données pour autant qu’il y ait dans son chef une obligation légale ou
contractuelle ou un intérét legitime.

Signature de I'assuré (majeur) ou de la personne qui le représente Iégalement.
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