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Nous vous remercions de bien vouloly compliéter le cadre ci-dessous ou d'y apposer une vignetie de la mutuaiité et de signer la demande
&autorisation relative aux dennées médicales,
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Yous avez 818 victime &' un accident sportif pour lequel Ethias est Vassureur

Le contrat d'assurance prévalt te remboursement du ¢oli des soins, par référence au tardf LNLAM.L, pour la part excédant les prestations de la
mutualité, Sauf exception, seules les prestations reprises au tarf de Uassurance maladie invalidité peuvent falre Uobjet d'un remboursement.

En application des dispositions Egales, les médecing ef cliniques dolvent réclamer le palement de leurs prestations courantes directement au
patient et délivrer les attestations de soins donnés, destindes & la mutualité,

Sur présentatior

1 des notes justificatives et des décomptes de la mutualité, Ethias rembourse, selon le mode de palement souhalté
(n° de comptel, le

moniant de son intervention,

Lavictime a la liherté duch

X du médecin {ou dinique) quel gue soit le médecin gui est intervenu pour les premiers soins,

IMPORTANT

affiliés & une mutualité, i ce v'est pas volre €as, nous vous prions de nous faire

Ethias rassemble des données & cavactire personnel vous concemant pour {es Vous pouves, & tout moment, retiver volve accovd pour que ces données solent
finalités subvantes : Svaluation des risques, gestion des conlrals of des sinis- traltées par les personnes susmentionndes,

fras of toutes opdrations de promotion de ses services ot de fidélisation. Ces . " . g

donsd nt Gtre ¢ iques aux entreprises fajsant partie du groupe Toute plainte relative au contrat dassurance peut 8tre adressée &

fehias & des flas de promotion commertiate, o Ethiias SA « Service 1035 » - Rue des Croisiers 24 - 4000 LIEGE

Vous pouves avelr accds aux donndes vous concernant, en obtenir la rectification Fax 04 220 39 65 - gestion-des-plaintas@sthizs. be

éventuelle el vous opposer gratuitemant 3 lewr wiilisation & des fins de promo-
tion commerciale. Vous oppases-vous & cette wlilisation ¥

Les donndes relatives § la santé sont utilisdes pour Vacceptation des risgues
souscrits & Eihias, powr d8lerminer Uélendue des garanties du contval et pour
ta gestion du contrat of des sinistres. Les destinataires de cos donndes sont les candidat preneur & assurance d'intenter une action en justice. Lo lof belge est
persennes chargdes, au sein £'Ethias, de ces missions, applivable au rontrat essurance.

e Servics Ombudsman Assurances - Sguars de Meeds 35 - B-1000 Bruxelles
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Lintroduction &'une plainte ne porte pas préfudice & la possibiité pour le

Fautorise Ethiss S imaiter les donné
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