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DECLARATION SUR L'HONNEUR RELATIVE AUX FRAIS DE DEPLACEMENT AUTRE QUE LES
AMBULANCES ET NONREMBOURSABLES PAR L'’ASSURANCE OBLIGATOIRE (UNIQUEMENT EN CAS

Identification de |'assuré :

Nom et prénom :

Numeéro national ou date de naissanCe @ ....oocevvvvveeeeeeeccieiennans

Numéro de compte bancaire : ..o

Nom du médecin ou de Date de Nombre de kilométres Cachet du médecin
|’établissement des soins la visite aller-retour ou du centre
Certifié sincére et véritable Fait a le Signature

Les données a caractére personnel traitées par la SMA Neutra le sont conformément aux exigences du Reglement (UE) 2016/679 du 27 avril 2016
relatif a la protection des personnes physiques a I’égard du traitement des données a caractére personnel et a la libre circulation de ces données. Vous
pouvez faire part de toute interrogation au sujet de cette réglementation au Délégué a la Protection des Données de la SMA, joignable au 04/258.58.91,
par courriel a protection donnees@neutrahospi.be et par courrier Rue de Joie, n°5 a 4000 LIEGE. La Déclaration en matiére de protection des donnéesa

caractére personnel de la SMA Neutra est consultable sur son site internet a I'adresse www.neutrahospi.be.
Société Mutualiste d’Assurance Neutra

Rue de joie 5 — 4000 Lieége
T +32 4 254 54 90

N°entreprise : 0472.020.311
Agréé par I'OCM : N°250/2
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