
Formulaire de devis des frais

(1) Toute information assujettie au secret médical, peut être envoyée à l’attention de notre médecin-conseil sous pli couvert.
(2) Le diagnostic et le rapport médical doivent être lisibles et sans abréviations.
(3) En cas de chirurgie, l’honoraire de chaque membre de l’équipe chirurgicale, en cas de traitement conservatif, les honoraires des médecins traitants les plus importants.
(4) 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).

Vanbreda International • P.O. Box 69 • 2140 Antwerpen • Belgique 

SA • CBFA 13 799 

Veuillez dûment compléter et signer ce formulaire présent 
et le renvoyer, préalablement à l'admission, à:

personnel AND confidentiel
Médecin-Conseil

Vanbreda International
P.O. Box 69

2140 Antwerpen
Belgique

Fax: +32 3 236 75 38
E-mail: admissions@vanbreda.com

Date et signature du (de l'ancien) membre du personnel (4)	 Cachet de l'hôpital / du médecin

A remplir par l'hôpital et/ou le médecin 

Nom, adresse, tél./télécopie de l'hôpital			           Nom, adresse, tél./télécopie du médecin

Diagnostic ou la raison d'admission (1) - (2)

Traitement/intervention envisagé(e)

 

Rapport médical en annex (1) - (2)?		   Oui       Non

Date d'admission (d/m/y)	 La durée

Date de sortie (d/m/y)

Le coût approximatif de l'hospitalisation

Soit A	 Chambre:		 privée			   prix =                        /jour

			   à deux lits		  prix =                        /jour (information obligatoire)

			   à plusieurs lits		  prix =                        /jour

	 Les autres frais d'hospitalisation		  = 
	 (p.e. médicaments, rayons X, labo, etc.)		
	

	 Les honoraires médicaux en détail (3)	 =
	

Soit B	 Le prix de journée = 	 + le forfait journalier = 

Une lettre de prise en charge, doit-elle être envoyée à l'hôpital?		   Oui       Non

Nom du (de la) patient(e)	  M.       Mme       Mlle

Nom du (de l’ancien) membre du personnel

Numéro de référence/d’index		  /

Organisation
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