Société Mutualiste d’Assurances Neutra
Rue de Joie 5 a 4000 LIEGE

Tél : 04 254 54 90 Fax : 04254 54 37

Email : dentalis@neutrassur.be

Web : www.neutrahospi.be

N° d’entreprise : 0472.020.311

DEMANDE DE REMBOURSEMENT DES SOINS DENTAIRES

Neutra

A REMPLIR PAR L’ASSURE

Coordonnées

(*)Je soussigné, la personne soignée ou son représentant légal,

0 consens

O ne consens pas

au traitement de mes données a caractére personnel, relatives a la santé, par la SMA Neutra, dans le cadre
des finalités définies.

NOM ET PRENOM de la personne soignée :

ADRESSE :

Ou coller une vignette mutuelle
N° NATIONAL :
(A DEFAUT, DATE DE NAISSANCE)

N° TELEPHONE : /

@MAIL :

COMPTE FINANCIER - NUMERO IBAN BE : (A renseigner obligatoirement)
TRAVAILLEURS FRONTALIERS BELGES : La personne soignée bénéficie-t-elle d'un remboursement complémentaire au titre
de la Iégislation luxembourgeoise ? OUI / NON (BIFFER LA MENTION INUTILE)

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE PRESTATAIRE

Soins préventifs (codes de la nomenclature couverts : 301254-301265 et de 301593 a 302245)

Indiquer les codes de la NOMENCIALUIE : .....cooovieiiiieceecee e
Date de 1a prestation ... e

Prothése dentaire (codes de la nomenclature couverts : de 306832 a 306946 et 307731 a 308162)

Indiquer les codes de la NOMENCIAUIE & .....coovveiiiieceeceeee e

Date de 1a prestation ...

Supplément par Squelettique Couronne Implant
Nombre
Montant
Date de la prestation
Date : Signature : Cachet :

(*)La personne soignée, ou son représentant légal, est statutairement tenue de soumettre la présente déclaration a la SMA Neutra. En complétant la présente déclaration, la
personne soignée, ou son représentant |égal, communique, notamment, des données a caractére personnel relatives a la santé, et ce, dans le but d’obtenir le
remboursement des frais couverts par |'assurance hospitalisation souscrite.

Le consentement libre et éclairé de la personne soignée, ou de son représentant légal, est indispensable au traitement par la SMA Neutra de ces données a caractére
personnel relatives a la santé.

La personne soignée, ou son représentant Iégal, peut a tout moment demander a consulter les données, les modifier ou les supprimer ainsi que retirer le consentement donné
sans que cela ne puisse avoir un effet sur les traitements déja effectués.

Pour ce faire, une demande écrite, datée et signée, accompagnée d’'une copie de la carte d'identité, doit étre envoyée a la SMA Neutra, Rue de Joie 5 a 4000 Liége. Pour
toutes remarques ou questions, vous pouvez contacter notre Délégué a la Protection des Données via protection donnees@neutrahospi.be ou le 04/254.58.91. Vous pouvez
également consulter notre Déclaration en matiére de protection de données a caractére personnel sur notre site web www.neutrahospi.be/vie-privee. L’Autorité de Protection
des Données (APD), Rue de la Presse 35 a 1000 Bruxelles, peut étre contactée en cas d'insatisfaction persistante.

Agréée par |'Office de Controle des Mutualités, Av. de I’Astronomie 1 a 1210 BRUXELLES, sous le numéro 250/2
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Instructions a l'attention des assurés

Merci de veiller a ce que les points ci-dessous soient complétés :

DEMANDE DE REMBOURSEMENT DES SOINS DENTAIRES

A REMPLIR PAR L'ASSURE |

Coordonnées

{*)Je soussigné, la personna soignée ou son représentant légal,

[ consens 1

[] ne consens pas

au traitement de mes données 3 caractére personnel, relatives 3 la santé, par la SMA Neutra, dans le ¢ e
des finalités définies.

NOM ET PRENOM de la persenne soignée :

ADRESSE &

Ouce e ul  vignette mutuelle
N® NATIONAL :

(A DEFAUT, DATE DE NAISSANCE)

N® TELEPHONE : / A 7

3

TRAVAILLEURS FRONTALIERS BELGES : La personne soignes
de la législation luxembourgesise ? OUI / NON (BIFFL

@MAIL :

COMPTE FINANCIER - NUMERO IBAN BE : (A renseigner obligatoirement)

eneficie-t-£. )d'un remboursement complémentaire au titre
AENTION ING BLE)

Date : 4 Signature ;

y 4
A REMPL ¢ PAR LE PRES' .TAIRE |

Soi . tifs (codes d clatur = ts:30 254-301265 at de 301593 3 302245)
Indiquer les codes de |z nomendature : ._

Date de la prestation & .o,

Proths Jentaire (codes d lat . ts : de 306832 3 306946 =t 307731 3 308162)
Indiguer les codes de |z nomy

Slatury

Date de la prestation : ...

= Aulélnent E ﬁueleﬂiﬂue Couranne TIm t
| e
Nombra I

Montant 5

Date de la prestation

Date ¢ Cachet :

Signature : 6

(*}ia personne soignée, ou som représentant Kgal, est sttutalrement tenue de soumettre |a présente déciaration 4 la SMA Neutra. En complésant la présente dédantion, la
personne scignée, ou on représentant légal, communique, motamment, des données & caractére personnel relatives & la santé, et ce, dans le but diogtenic be
remboursement des frals couverts par Fassurance hospitalisation souscrite.
Le comsentement libre et &clairé de la personne scignée, ou de son
peeson relatives 3 & santé.

La personne scignée, ou son représentant légal, peut & tout moment demander & consuker les données, les modifier ou bes supprimer ainsi que retirer le consentement donnd
sans que cela e puisse awalr un effet ur les traftements déj3 efectds.
Four ce faire, une demande écrite, datée of signée, accompagnée dune copie de | carte d'identite, doit Btre envoyde & tu SMA Nt ru: de Jole 5 & 4000 Likge. Pour
toUtEs FEMAMUES Cu QUESHINS, VOUS POUWET CONEacter motre Daligué 3 |3 Protection des Données via U le 04725258 91 Veus pouves
également consulter notre Déclaration en matire de protection de denndes 3 caracténe personnel sur NOETE sie web www.neutahospl.bey vie-privee. L'Autorfté de Protectian
des Données (ARD), Rue de la Fresse 35 4 1000 Bruxelles, peut &re contactée en cas dinstisfaction persistante.

Mgal, est au par la SMA Newtra de ces données 3 caractire

1) Merci de TOUJOURS cocher I'une des deux
cases proposées, relatives au traitement de vos
données.

2) Indiquer vos coordonnées ou coller
une vignette mutuelle a I'endroit prévu a cet
effet.

3) Le numéro de compte sur lequel vous
souhaitez
étre  remboursé
mentionné.

doit TOUJOURS  étre

4) Vous devez TOUJOURS dater et signer
le document.

5) En cas de demande de remboursement
pour implants, couronnes ou squelettiques,
le nombre, le montant et la date de soins
doivent TOUJOURS étre renseignés.

6) Le document doit TOUJOURS étre cacheté
daté et signé par votre dentiste.

Agréée par I'Office de Contrble des Mutualités, Av. de I’Astronomie 1 a 1210 BRUXELLES, sous le numéro 250/2
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