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(*) Ich, der/die Unterzeichner/in, die betreute Person oder ihr gesetzlicher Vertreter,
O stimme zu O stimme nicht zu

der Verarbeitung meiner personenbezogenen Gesundheitsdaten durch die SMA Neutra im Rahmen der festgelegten
Zwecke
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Gegenstand des Einsatzantrags ]
Krankenhausaufenthalt vom ... DiS
Oder Tagesklinikaufenthalt VoM
Name des KranKenNaUSEs I & o . e
L0 U
Medizinischer Grund fiir den Krankenhausaufenthalt @ ... . e

Ist dieser Krankenhausaufenthalt unfallbedingt ? 0O Ja O Nein
Schwere Krankheit : : 0O Ja O Nein

Bei jeder schweren Krankheit legen Sie bitte einen medizinischen Bericht vor, aus dem die Art der Krankheit
und das Datum des Behandlungsbeginns hervorgehen.

Name und Vorname des UnNLerzeiChners & i e
Beglaubigt als wahr und echt,

Erstelltin ... S AM Unterschrift

Société Mutualiste d’Assurances Neutra

Rue de Joie 5 - 4000 Liege N° entreprise : 0472.020.311 info@neutrassur.be
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Angabe nur bei Unfdllen erforderlich

Ursache: : O Schulisch O Sportlich O Verkehr O Arbeit

1. Klare und genaue Beschreibung des Unfalls und der Kérperverletzung

Ort des GesChehens (GENAUE AdNESSE) & & . i

Datum des UNfalls i i

Gibt es einen anderen Vertrag, der diesen Schaden Gbernehmen kénnte ? 0 Ja O Nein

2. Bei Arbeits-, Sport- oder Schulunfillen auszufiillen

Achtung : Es obliegt der Versicherungsgesellschaft der verantwortlichen Einrichtung, bei dieser Art von Unfallen zu
intervenieren. Neutra wird gemaB den allgemeinen und besonderen Bedingungen Ihres Vertrags tatig, wenn nach Inter-
vention dieser Versicherung noch ein Betrag zu Ihren Lasten verbleibt oder wenn diese Versicherung die Intervention
ablehnt.

Name und Anschrift des Arbeitgebers, Vereins, der Schule @ .
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SN N S UM I T & 1

3. Auszufiillen, wenn ein Dritter haftbar gemacht werden kann
Wurde ein Protokoll erstellt : 0OJa O Nein

NUMMEr deS ProtOKOIIS & & o
Wenn Sie im Besitz des Vernehmungsprotokolls sind, senden Sie uns bitte eine Kopie zu.

Name der Versicherungsgesellschaft des haftenden Dritten : @
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Name und Vorname des UNTerzeiChners i i e
Beglaubigt als wahr und echt,

Erstelltin ... S A L Unterschrift

Dieses Formular ist an Herrn Dr. Meurmans, Vertrauensarzt der SMA Neutra, Rue de Joie 5, 4000 Luttich, zurtickzusenden.

Ich versichere hiermit, dass alle Angaben in diesem Formular vollstédndig, richtig und wahrheitsgemaB sind. Ich bin mir bewusst, dass eine falsche,
unrichtige oder unvollstandige Erklarung als Betrug oder Betrugsversuch angesehen werden kann, mit den damit verbundenen administrativen
und strafrechtlichen Sanktionen.

(*) Die versorgte Person oder ihr gesetzlicher Vertreter ist gesetzlich verpflichtet, diese Erklarung bei der SMA Neutra einzureichen. Mit dem
Ausfillen dieser Erklarung Ubermittelt die versorgte Person oder ihr gesetzlicher Vertreter insbesondere personenbezogene Gesundheitsdaten im
Zusammenhang mit einem Krankenhausaufenthalt oder einer schweren Erkrankung, um die Erstattung der Kosten zu erhalten, die durch die
abgeschlossene Krankenhausversicherung abgedeckt sind.

Die freie und informierte Einwilligung der versicherten Person oder ihres gesetzlichen Vertreters ist fiir die Verarbeitung dieser personenbezogenen
Gesundheitsdaten durch die SMA Neutra unerlasslich. Die versicherte Person oder ihr gesetzlicher Vertreter kann jederzeit Einsicht in die Daten
nehmen, diese andern oder I6schen sowie die erteilte Einwilligung widerrufen, ohne dass dies Auswirkungen auf bereits erfolgte Verarbeitungen
hat. Zu diesem Zweck muss ein schriftlicher, datierter und unterschriebener Antrag zusammen mit einer Kopie des Personalausweises an SMA
Neutra, Rue de Joie 5, 4000 Littich, geschickt werden. Bei Anmerkungen oder Fragen kénnen Sie sich Uber protection_donnees@neutrahospi.be
an unseren Datenschutzbeauftragten wenden. Sie kdnnen auch unsere Erkldrung zum Schutz personenbezogener Daten auf unserer Website
www.neutrahospi.be/vie-privee einsehen. Bei anhaltender Unzufriedenheit kdnnen Sie sich an die Datenschutzbehdrde (APD), Rue de la Presse
35, 1000 Briissel, wenden.



