
Claim for reimbursement of medical expenses
Demande de remboursement de frais médicaux

to be completed by the member

a remplir par le membre

Claims may be sent to: / Demandes à envoyer à:
Vanbreda International • P.O. Box 69 • 2140 Antwerpen • Belgium

NV / SA • BFIC / CBFA 13 799 

In view of a smooth administration of the contract and/or settlement of the insurance claim, and only for that purpose, I hereby give my special permission regarding the processing of 
the medical data concerning myself and/or the members of my family (article 7 of the Belgian law of December 8, 1992 concerning the private life).
En vue d’une gestion rapide du contrat et/ou du dossier sinistre, et uniquement à cet effet, je donne par la présente mon consentement spécial quant au traitement des données 
médicales concernant moi-même et/ou les membres de ma famille (article 7 de la loi belge du 8 décembre 1992 relative à la protection de la vie privée).

Member / Membre	 Personal ref. no. / N° de réf. pers.	               /

Name - First name / Nom - Prénom

Address / Adresse

	

Date of birth / Date de naissance (d/j - m - y/a)	 Sex / Sexe	  M	  F

Is the claim covered by another insurance? / Cette demande est-elle couverte par une autre assurance?	  Yes / Oui 	  No / Non

If yes: please specify the amount reimbursed. /  Si oui, indiquer le montant remboursé.

Specify by which insurance. / Par quelle assurance?

	

Does this claim result from an accident? / Cette demande concerne-t-elle un accident?	  Yes / Oui 	  No / Non

In case of accident: is a third party responsible? / En cas d'accident: y a-t-il un tiers responsable? 	  Yes / Oui 	  No / Non

Does this claim concern expenses incurred during a period of temporary lay-off? / Cette demande concerne-t-elle des frais 
encourus lors d'une période de chômage technique?	  Yes / Oui 	  No / Non

Member's signature / Signature du membre

Date

Hospitalisation		  Date

Diagnosis / Diagnostic

Treatment or operation / Traitement ou opération
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)

Mode of payment by Vanbreda (complete only in case of change) / Mode de paiement par Vanbreda (à compléter seulement en cas de changement)

IBAN N°								         Transfer / Virement 	  Cheque / Chèque

Account no. / N° de compte

Full bank name and address / Nom et adresse complète de la banque

 

Name of the account holder / Titulaire

BIC  Code	ID B ank / ID Banque

Amounts claimed per currency / Frais dépensés par monnaie	

Currency  	A mount of expenses	 Nature of the expenses
Monnaie	M ontant des depenses	 Nature des soins

 

  

 

 

 

 

Total


