Conditions générales

Z

AP Assurance Soins de Santé

Article 1
DEFINITION DES NOTIONS

Pour permettre une meilleure compréhension des GonsliGénérales de cette assurance, les notiomsedédlans le présent article
apparaitront dans le texte en caracteres italiques.

1. Contrat d’assurance collective

Le contrat d'assurance se compose des Condition#r&én et des Conditions Particulieres d’assurange leyr sont
obligatoirement jointes ainsi que des Avenants &g,

Les Conditions Particuliéres et les Avenants doiérg signés par I'assureur et le preneur d’asseran

2. Le preneur d’assurance
La société ou I'association qui souscrit le contfassurance collective.

3. L’assureur
Les AP assurances, entreprise d'assurances agrégdescode 0037, dont le sieége social est étabii°a5 de I'avenue Galilée a
1210 Bruxelles (Belgique) et inscrite au RPM de Bresefious le n° 0405.764.064.

4. Les personnes assurables

Les personnes assurables sont celles indiquéededa@snditions Particulieres et qui, de surcroit :
« sont assujetties a I'assurance belge obligatoirsste santé et indemnités et en bénéficient

« ont leur domicile et leur résidence fixe en Belgique

5. Les assurés

Les assurés sont les personnes assurables quafiéés au présent contrat, conformément aux fiigdaprévues a cet effet dans
les Conditions Particulieres, et qui y sont désigreeenme telles. Seules les personnes précitéesmeénéficier des garanties du
présent contrat.

6. Etablissement hospitalier
Il s’agit d’'un établissement de soins de santdliéém Belgique, 1également reconnu comme tel eiqurant des traitements curatifs
et diagnostiques scientifiquement éprouvés.

Par conséquent, dans le cadre du présent corgragm pas considérés comme établissements hagital

 des établissements psychiatriques fermés et leonmide soins psychiatriques (MSP)

« des établissements médico-pédagogiques

 des établissements et maisons de repos destirsimgle hébergement de personnes agées, de coraratesa d’enfants
* les hdpitaux ou sections hospitaliéres «spécialeagnéés comme maisons de repos et de soins».

A I'étranger, est considéré comme établissemenpitadier toute institution ou au moins un médecinda personnel infirmier
dipldmé assurent la permanence 24 heures sur@#pmguvent se pratiquer des interventions chiratgs

7. Hospitalisation

a) Un séjour médicalement requis dans un établessehospitalier, facturé a raison d'une journéespialisation ou, a défaut, au
«mini, maxi ou super» forfait.

b) Une admission médicalement requise, dans uiiggeiment reconnu comme «One-Day-Clinic», et faetané forfait A, B, C ou
D.

c) Dans le cadre du présent contrat, contrairer@erg qui est défini aux points a) et b), un sémuune admission médicalement
requis(e) a la suite d’un traitement dentaire m& sonsidérés comme une hospitalisation que sliey une nuitée.
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8. Accident
Tout événement soudain, indépendant de la voloatéadsuré, dont la cause ou une des causes asgéte a I'organisme de
I'assuré, et qui porte atteinte a I'intégrité ploys de cet assuré.

9. Maladie
Toute altération de la santé de I'assuré, donigiiee n'est pas accidentelle et présentant des €ymgs objectifs qui permettent un
diagnostic formel.

10. Protheéses, appareils orthopédiques, matériel dgnthése, médicaments et bandages

Dans le cadre du présent contrat, s’entend par :

« prothése: tout membre artificiel, appareil et omartificiel, destiné a remplacer, en tout ou eri@aun membre ou un organe
altéré ou affaibli. La prothése peut étre extatn@onc visible, ou implantée dans I'organisme

 appareil orthopédique : tout appareil destiné &tsda fonction d’'un membre altéré ou affaibli

» matériel de synthése : dénomination commune patmbatériel synthétique ou étranger au corps

« médicaments et bandages : produits vendus exctasivieen pharmacie, prescrits par un médecin egsties comme tels par le
Ministere de la Santé publique.

11. Prestations

Dans le cadre du présent contrat s’entend parghi@ss:

* les prestations médicales et paramédicales proglgmé prescrites par un médecin et qui sont rép&emdans la nomenclature
des prestations de soins de santé de I'assurarigatoive soins de santé et indemnités. Il s’adjisporécisément des actes de
consultation, d’examen, de traitement et de coatrol

« prothéses, appareils orthopédiques, matériel dbaye, médicaments et bandages.

12. Soins ambulatoires
Prestations (cfr. point 11 ci-dessus) dispenséeebars de la période d’hospitalisation.

13. Maladies infectieuses aigués

Dans le cadre du présent contrat sont considé@®sne maladies infectieuses aigués : la rubéolepugeole, la varicelle, la
scarlatine, la diphtérie, la coqueluche, les ared| la poliomyélite, la méningite cérébro-spinddedysenterie, le paratyphus, le
typhus, le typhus exanthématique, le choléra, teolea le paludisme, la fievre récurrente. Cetttelisst exhaustive.

14. Franchise
Elle représente la part des frais assurés qui éesibarge de I'assuré et qui est stipulée danSdeslitions Générales et Particulieres.

15. Indemnisation légale
Par indemnisation légale s’entend dans le cadmrésent contrat :

 pour les frais exposés en Belgique : toute indertinisprévue par les lois belges régissant I'asstgaligatoire soins de santé
et indemnités et applicables aux travailleurs

 pour les frais exposés dans un pays étrangere lodémnisation prévue par une convention signée @vpays en question et
qui concerne la sécurité sociale des travailleursaodéfaut de convention, un montant égal a liimgisation prévue par les lois
belges régissant I'assurance obligatoire soinsad&st indemnités et applicables aux travailleurs.

16. Délai d'attente

C’est la période qui prend cours & la date a lagu@sureur accepte I'affiliation de I'assuré. T®hospitalisation et toute maladie
grave qui se produisent au cours de cette péri@dsomt pas sujettes a indemnisation. Ce délai diattest défini dans les
Conditions Particulieres.

Le délai d’attente ne s’applique toutefois pas dommages qui :

« résultent d’'une maladie infectieuse aigué (cfrnp@B ci-dessus)

* résultent d’'un accident qui s’est produit apréfiliation (cfr. point 8 ci-dessus)

 touchent les nouveau-nés, pour autant que le desteénage soit assuré depuis au moins 6 mois awentata leur naissance.

17. Maladies graves

Dans le cadre du présent contrat sont considéodesie maladies graves : le cancer, la leucémigal&te, le SIDA, la tuberculose,
la scarlatine, la maladie de Hodgkin, la maladie R#ekinson, la maladie de Pompe, la sclérose equeta la diphtérie, la
poliomyélite, la méningite cérébro-spinale, la whj le typhus, la fievre typhoide et paratyphoitEncéphalite, le charbon, le
tétanos, le choléra, la brucellose et les maladieales nécessitant une dialyse. Cette liste esatistilie.
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18. Année d’assurance
C’est une période de 12 mois qui prend cours a fa da I'’échéance annuelle stipulée dans les ConditRarticulieres et les
Avenants.

Si la date d'affiliation d'un assuré, comme désmkans les Conditions Particulieres, ne correspasdap’échéance annuelle de
I'assurance collective, la premiére année d’assarale cet assuré sera égale au nombre de moidaedate d'affiliation et celle de
I'échéance annuelle

19. Soins palliatifs

L'ensemble des soins actifs prodigués aux patidotg la maladie est devenue incurable et pour Esquest devenu essentiel et
primordial de maitriser la douleur et d'autres sinmes et de bénéficier de I'encadrement psycholmgignoral, spirituel,
philosophique, familial et social qui caractérisgeewnité de soins ou du personnel de terrain erefm®sentants de différentes
disciplines conjuguent leurs efforts dans cet ueigtt méme but dans des établissements, des semda&e®ssociations ou des
institutions officiellement agréés.

20. Nuitée d’accompagnement
En cas d’hospitalisation d’un enfant affilié de meide 12 ans, la nuitée d’un parent dans la méamlzte que I'enfant.

21. Facture d’hospitalisation
Une facture émanant d’'un établissement hospitédifer point 6 ci-dessus) et indiquant le nombrejolgrnées et le prix d’'une
journée d’hospitalisation ou un prix forfaitaire.

Article 2
OBJET DE L’ASSURANCE

Dans le cadre du présent contrat sont rembourséfdis exposés pour dgsestationsayant un lien direct avec la cause de
I'hospitalisation assurée et pour lesquelles il existe umdemnisation légalepu ayant un lien direct avec la cause den&dadie
graveassurée.

Les extensions de la regle précitée sont précgésdoin dans cet article 2.
Le montant du remboursement se calcule conforméenkatticle 3 ci-apres

2.1. GarantieHospitalisation

En cas dhospitalisation pour cause denaladie, accidentgrossesse ou accouchement, la garaHtspitalisation couvre,
conformément aux Conditions Générales et Parti@diedu présent contrat, le remboursement des frgi®sés pendant
I'hospitalisation 1l s’agit en I'occurrence dgwestationset des frais de séjour médicalement requis.

Les autres frais exposés durahbbpitalisationsusceptibles d'étre remboursés pas$ureuy sont :

a) lesprestationgpour lesquelles il n'existe aucuimelemnisation Iégale

b) les frais de transport, pour autant que celgieffectue par un moyen de transport équipé d’'aténel médical et que le transport
se justifie par I'urgence et I'état de santé desuré

c) les frais denuitée d’accompagnement

d) les frais d’hospitalisation d’un donneur quicgepté sciemment d’étre hospitalisé pour ce don.

Pour lesmaladiesnerveuses et mentales, les frais d’hospitalisasimmt remboursés durant maximum deux ans, qudisse de
périodes consécutives ou non.

« Soins de pré- et post-hospitalisation

Formule 1: remboursement des frais réels

L’ assureurrembourse les frais réels deins ambulatoiresnédicalement requis et exposés pasgurédans le mois qui précéde

I'hospitalisationassurée et dans les trois mois qui la suivent.

Les autres frais exposés par I'assuré pendantriadpépré- et post-hospitalisation et qui sont sptibles d’'étre remboursés par

I'assureursont:

e) lesprestationgpour lesquelles il n’existe aucumelemnisation légale

f) les frais de séjour dassurédans un établissement sigins palliatifsautre que lestablissements hospitalievssés a I'article 1, 6
ci-dessus.
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Formule 2 : remboursement forfaitaire
L’'assureurne tient pas compte des frais réelsdims ambulatoiremédicalement requis et exposés durant la périeqedt et post-
hospitalisation, mais verse une somme forfaitaateutée selon le principe énoncé a l'article 3-amies.

2.2. GarantieSoins ambulatoirepour Maladies grave®t Accidents

Lorsqu'unassuréest victime d’'uraccidentqui donne lieu a unkospitalisationassurée ou lorsqu'il est atteint d’'umaladie grave,
I'assurance garantit le remboursement des frasodes ambulatoiresnédicalement requis, pour autant qu'il s’agiss@msstations
prodiguées pendant une période autre que celle dizés la garantidospitalisation

Les autres frais susceptibles d'étre remboursékgsaureurdans le cadre de cette garantie sont

g) lesprestationgpour lesquelles il n’existe aucumelemnisation légale

h) les frais de location de matériel médical

i) les frais de séjour diassurédans un établissement s@ins palliatifs,autre que lestablissements hospitalievisés a l'article 1.6
ci-dessus.

Article 3
CALCUL DU REMBOURSEMENT

Le remboursement dassureurse calcule comme suit

1. Principe de base

Des frais exposés qui relévent du présent contmt@ lesquels il existe uriedemnisation légalseront déduites successivement :
+ lesindemnisations légalesnéme si pour une raison quelconguess$uréne bénéficiait ou n’était pas en droit de bénéfidie
cette indemnisation légalene indemnité fictive équivalentd’@demnisation |égaleserait prise en considération
« toute indemnité obtenue en vertu des lois surdeslants du travail et les maladies professionaelle
* toute indemnité obtenue en vertu d’une assurarneégiou de toute autre source quelconque.

2. Disposition de remboursement degrestationspour lesquelles il n'existe aucunéndemnisation légale

L'intervention del’assureur,obtenue aprés application du principe de basanajgirée de 50% des frais geestationsexposés et
visés a l'article 2.1.a) et 2.1.e) et de 100% dais £xposés et visés a l'article 2.2.g).

L'intervention del’assureurdans le total des frais visés a I'article 2.1.4)&). et 2.2.g) n’excédera cependant jamais 1.25R i
assuréetannée d’assurance

3. Disposition de remboursement des autres fraissés a 'article 2

L'intervention del’assureur, obtenue aprés application du principe de bade ebint 2 ci-dessus, est majorée de la différemtee
les frais visés a l'article 2. 1. b), 2.1.c), 2)1211.f), 2.2.h) et 2.2.i) ET toute indemnité ahie en vertu d’'une assurance privée ou
de toute autre source quelconque.

L'intervention del'assureurdans le total des frais visés a l'article 2.1.H).@. 2.1.d) 2.1.f) 2.2.h) et 2.2.i) n’excédera cefant
jamais 620 EUR paaissuréet parannée d’assurancé&uant aux frais visés a I'article 2.1.c), I'intention dd’assureurn’excédera
toutefois jamais 12,50 EUR pauitée d’accompagnement

4. Plafond d'intervention par journée d’hospitalisaion et par prestationdans la région de Bruxelles-Capitale

Aux séjours eprestationsprodiguées dans letablissements hospitaliesitués dans la région de Bruxelles-Capitale s'apphidqu

les regles suivantes :

a) Parprestationdonnant droit a unendemnisation Iégaleon vérifiera si le solde obtenu par I'applicatida principe de base,
excede de 200%ifidemnisation légalePour chaqu@restationdépassant ce plafond, I'excédent sera défalquéntervention
del'assureur, obtenue aprées 'application des points 1, 2 @tdessus.

b)Par journée d’hospitalisation facturée, on V&ndf si le solde obtenu par I'application du phiecide base, excéde le ticket
modérateur légal majoré de 75 EUR. Pour chaque ¢eutihospitalisation dépassant ce plafond, I'excédera défalqué de
l'intervention de I'assureur obtenue aprées I'apgdiien des points 1, 2, 3 et 4 a) ci-dessus.
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5. Disposition particuliére de remboursement en cade grossesse et d’accouchement

Si unehospitalisationa la suite d’'un accouchement ne représente pagipld journées d’hospitalisation facturées ou si
I'accouchement a lieu a domicile, I'interventionl@essureur, obtenue apres I'application des points 1 a 4 csalessera majorée
d’'un forfait équivalant a 40 EUR, multiplié par wacfeur égal a la différence entre 6 journées ditalggation et le nombre de
journées facturées. Ces frais ne sont remboursgbéesur présentation d’'une facture émise par ubliEs@ment Néonatal affilié &
La Fédération et a condition que parmi les soirsnatals quotidiens il y ait des soins médicaux.

6. Disposition de remboursement forfaitaire si ladrmule 2 a été retenue

Si les Conditions Particuliéres stipulent I'applioat de la formule 2 (cfr. article 2.1), l'intervéoin del'assureur, obtenue par
I'application des points 1 a 5 ci-dessus et redaiuxprestationsdurant la période de pré- et post-hospitalisaena remplacée par
un forfait équivalant a 20% des frais assurés efuld aprés application des points 1 a 5 ci-dessugxposés durant
I'hospitalisationassurée. L'intervention forfaitaire dlassureurainsi obtenue ne sera jamais inférieure a 25 EUR@spitalisation
assurée, ni supérieure a 12,50 EUR multipliés paofebre de journées d’hospitalisation assuréeauwaint été facturées.

7. Application de lafranchise

a) De l'intervention dé&assureur,obtenue aprés application des points 1 a 6 ci-dessva défalquée feanchise
b) Pour lesmaladies nerveuses et mentales, sera défalquée de swomftanchisespécialeégale a 20% de l'intervention de
I'assureurobtenue aprés application des points 1 a 7 ag@ssis.

8. Plafond d’'indemnisation en garantieSoins ambulatoirepour Maladies grave®t Accidents

Si I'indemnité d’assuranc®btenue en application des points 1 a 7 ci-desstedevant de la garantie précitée, dépassagsarréet
parannée d’'assurancke plafond prévu dans les Conditions Particuligitescédent sera défalqué de l'indemnité.

9. Plafond d’'indemnisation a I'étranger

Si l'indemnité d’assurang®@btenue en application des points 1 a 8 ci-degsus, des frais exposés a I'étranger, dépasse fienpla
de 6.200 EUR paassuréet parannée d’assurancéexcédent sera déduit de I'intervention dasisureur

Article 4
DOMMAGES

1. L'assuréou son représentant est tenu de déclareasureurtoute hospitalisationet tout événement permettant de se prévaloir
des garanties d'assurance décrites a l'articledessus. Cette déclaration doit intervenir dansliegours qui suivent le début de
I'hospitalisationou I'événement, a I'aide du formulaire de déclamatfiourni par lassureur

L’'assureurpeut, le cas échéant, réclamer des renseignemeementaires; il se réserve le droit de faireficmer le diagnostic
par un examen et/ou certificat qu'il aura spécifié.

2. Les frais assurés sont remboursés sur présantati

« des originaux des notes de frais et, en particudiet’original de Igacture d’hospitalisationlorsgu’il s’agit de la garantie
Hospitalisation(cfr. article 2)

« du décompte des remboursements effectués dandriedas lois belges sur I'assurance obligatoinessdé santé et indemnités
pour les travailleurs (cfr. preuve de remboursendenia mutuelle) et/ou du décompte des rembourssneffiectués dans le cadre
des lois belges sur les maladies professionnellascédents du travail

ET

« de tout justificatif de dédommagement en vertu d’assurance privée.

Il faut que l'assureurdispose de ces justificatifs au plus tard un a@safa date de la prestation et les conserveraitiéément. Il

peut réclamer les justificatifs supplémentaires|quge nécessaires.

3. L'assureurpeut vérifier I'exactitude des déclarations et dmsseignements qui lui ont été fournisagsuréou son représentant
est tenu de prendre toutes les mesures nécessaree faciliter cette vérification.

4. Sil'assuréou son représentant n'a pas respecté une des tinligaisées aux points 1, 2 et 3 du présent artldssureurse
réserve le droit de réduire I'indemnité, calculétos I'article 3 ci-dessus, proportionnellementpagjudice que ce retard ou cette
négligence lui a infligéL’assureur peut méme refuser la garantie si le non-respectedeobligations reléve d'une intention
frauduleuse de la part dea$suré Les primes de cedssuréqui seront échues au moment oasbureurdécouvre la réticence
intentionnelle ou les renseignements falsifiéslgjubnt été fournis, seront acquisesasBureur
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5. L'assureurpeut a tout moment faire vérifier par un médeaitil @ura désigné, I'exactitude des déclarationd’ desuréet/ou de
son représentant et faire examiner les certificats.

En cas de litige d’ordre médical entradsuréet I'assureur ceux-ci pourront d’'un commun accord désigner cham médecin. Si
ces deux médecins n'arrivent pas a un accord,nilshmisiront un troisieme comme arbitre ou se egfért, pour ce choix, au
Président du Tribunal de Premiére Instance compé&ida requéte de la partie la plus diligenteleSitige subsiste, il sera soumis a
la compétence des tribunaux.

Chaque partie assumera les honoraires de son méddaimoitié des honoraires du troisieme.

6. L'assureurs’engage a charger son organisme financier de vdes®s les 10 jours ouvrables I'indemnité visééagitle 3 ci-

dessus.

Le délai précité entre en vigueur le lendemainadeéteption par dissureurdes justificatifs (cfr. point 2 ci-dessus) qui ntgpas

encore donné lieu a une indemnisation de sa part.

Toutefois, le délai ne commence a courir que gieles conditions suivantes sont remplies :

« les justificatifs transmis adssureur(cfr. point 2 ci-dessus) donnent droit a un dédogenzent global d’au moins 250 EUR

 I"assuréou son représentant a respecté leurs obligat@ngpints 1, 2 et 3 ci-dessus)

« l'assureurdispose des renseignements, certificats et résulést examens supplémentaires qu'il a demandépdgafit 1 ci-
dessus)

 l'acceptation des dommages ne pose aucun probleme.

Si l'assureurn'a pas versé l'indemnité dans ce délai, il paierantérét moratoire de 10% l'an a dater du jawrable qui suit

I'expiration de ce délai de 10 jours. Cet intérétatmre représentera d'office 2,50 EUR au moins.

7. S'il savere, a I'occasion d’un dommage, quas$uréa perdu sa qualité deersonne assurabldes obligations déassureur
seront levées conformément aux modalités de llarficci-aprés. Néanmoins, les primes payées paasseiréresteront acquises a
I'assureur.

Article 5
VALIDITE TERRITORIALE

La présente assurance est valable dans le monde ent

Article 6
EXCLUSIONS

a) Les garanties prévues a l'article 2 ci-dessess’appliquent pas aux frais occasionnés parhdssitalisationset desmaladies

gravesrésultant :

1. de catastrophes naturelles et de faits de guerre

2. de troubles civils ou d’émeutes, d'actes deeviok collective d'inspiration politique, idéolog@wu sociale, sauf sidssuré
démontre qu'il n'y a pas pris part activement otilge trouvait en état de légitime défense

3. de tout fait ou succession de faits de mémeinaigdés lors que ce ou ces faits proviennent sultent des propriétés
radioactives, toxiques, explosives ou d'autres pédgs dangereuses des combustibles nucléairedyits@mu déchets radioactifs
ainsi que les dommages résultant directement artectdment de toute source de radiations ionisantes

4. d’'une tentative de suicide ou d’un acte témérair intentionnel dedssuré

5. de l'ivresse, de I'alcoolisme, de I'intoxicatiafcoolique

6. de l'usage de stupéfiants, d’hallucinogénes euadite autre drogue, sauf sadgsurédémontre que l'usage de ces substances
reléve d'une prescription médicale.

b) L’assurance ne couvre pas non plus :

1.les soins ou traitements a caractere puremehétegie, sauf s'ils sont consécutifs a accidentou a unemaladie grave
couvert(e) par I'assurance

2. les réductions et implants mammaires, les lipoisms, ainsi que tout traitement d’amaigrissemer@me si le traitement a été
prescrit pour d’autres raisons médicales

3.les cures

4. les frais d'assistance et de gardd’asuré,a I'exception de ceux occasionnés pamleiées d’accompagnemeigls que visés a
I'article 3

5. les stérilisations, les traitements contracsptiés traitements de la stérilité, les insémimeiartificielles, les interruptions
volontaires de grossesse, les traitements de lisspuace et les traitements transsexuels

6. leshospitalisationsen cours a la date de I'affiliation da$suré
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7.les maladies, accidentgrossesses ou accouchements survenus avantlaa&gffiliation de lassuré ni leurs effets directs.
Toutefois, la garantie d’assurance sera acquisgsaurési sa guérison est intervenue entre-temps, c.aaigline prestation n'a été
effectuée dans le cadre de l'affection préexistgpgadant une période ininterrompue d'un an s’adhteapres la date de
I'affiliation.

8. les prestationslont I'utilité n’a pas scientifiquement été proavé

9. les traitements par les médecines douces tglies'acupuncture, 'hnoméopathie, I'ostéopathie,ctaropraxie, etc., si ces
traitements sont appliqués par des personnes rmlitdes a exercer la médecine.

Article 7
DEBUT, DUREE ET FIN DES OBLIGATIONS DE L' ASSUREUR

Le contrat d’assurance collectiverend effet a la date indiquée dans les ConditRariculieres. Le présent contrat entre en vigueur
a la seule condition qu’il ait été signé papteneur d’assurancetl’assureur.

En ce qui concerne lemssurésindividuels, les garanties d’assurance (cfr. atizlci-dessus) prennent effet a la date d’affdiati
fixée dans les Conditions Particuliéres, éventuadtgnapres udélai d’'attente

Les obligations de dissureumprennent fin :

 al'expiration du contrat

< en cours de contrat, lorsquadsuréperd sa qualité dssurételle qu’elle est définie dans les Conditions Galeérou
Particulieres; toutefois, sidssuréest encore hospitalisé a ce moment-sdureurremboursera les frais de celftt@spitalisation
et des soins post-hospitaliers qui en découlergpenir autant que ceux-ci soient couverts parli@sse, et ce pendant une durée
maximale de 6 mois a compter de cette date.

Article 8
PAIEMENT DE LA PRIME

Le montant et le mode de paiement de la prime stgnilés dans les Conditions Particulieres.

La prime, majorée de tous droits ou taxes quelcesgétablis ou a établir a charge dess$ureuren vertu de ce contrat ou de son
exécution, sera versée globalement parémeur d’assurancpour I'ensemble desssurésLa prime de chaquassuréest due dés le
premier jour du mois de son affiliation, comme skipdans les Conditions Particulieres.

A défaut du paiement de la prime,deeneur d’assuranceecevra une mise en demeure par pli recommanséti@sd’'une mise en
garde quant aux conséquences du non-paiement. dutddé paiement dans la quinzaine qui suit I'erd®ice pli, la garantie
d’assurance sera suspendue de plein droit pofiaissen cours comme pour tout événement postégieette date. Par conséquent,
le droit au remboursement expirera.

La garantie d’assurance sera rétablie a minulgridemain du paiement intégral des primes, taxdsoés en souffrance. Toutefois,
I"assureurse réserve le droit de subordonner la remise goeur du contrat au résultat favorable d’'un examméulical de
I'ensemble desssuréslLesmaladies gravesu hospitalisatiors résultant denaladies d’états ou de Iésions qui se sont produits ou
manifestés entre la date de suspension et celierdenise en vigueur du contrat, seront excluda darantie d'assurance.

Lorsqu'un contrat a été suspendaskureura le droit de résilier le contrat dés le quinzi§me qui suit la date de la suspension. Si
le preneur d’assurancénforme I'assureur par écrit de son intention de cesser le paiemestpdienes, lassureurne devra pas
envoyer ce pli recommandé.

Article 9
TERME DU CONTRAT

Le contrat est conclu pour une durée d’'un an a ¢tenge sa date d’effet, sauf stipulation contreimas les Conditions Particuliéres.

A l'expiration de ce terme, le contrat sera recantacitement par périodes successives d’un aruetna@mes conditions, sauf
résiliation signifiée par I'une des parties, pamrptommandé, au moins trois mois avant la datepifation du contrat.
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Article 10
RECOURS DE L'ASSUREUR

Si les garanties d’assurance s’appliquent owasklireura déja procédé a un remboursement, il sera sélags le droit de recours
du preneur d’assuranceu desassurésa I'encontre des tiers responsables dedtadieou del’accident.

Il est interdit aupreneur d’'assuranceu auxassurésde renoncer, en tout ou en partie, a leur droitegeurs en faveur d’un tiers
quelconque, sans autorisation écrite dedureur

Article 11
MEDIATION

Si le gestionnaire de dossier des AP assurances pas en mesure de répondre a son probléeme olaistepl'assuré peut
s’adresser au service de Médiation méme des AR Bude I'avenue Galilée a 1210 Bruxellesnpuddvvliap@belins.he

A défaut de solutionlassuré peut également soumettre le différend a 'Ombudsdes Assurances”, square de Meels 35 a 1000
Bruxelles (nfo@ombudsman.s

Les tribunaux belges sont seuls compétents pouradte des litiges nés ou a naitre du présentaontr

Article 12
INFORMATIONS UTILES

Les liens ci-aprés contiennent des informatioriesisur les sujets suivants :

- que faire en cas dospitalisation?
- le prix de la chambre

- les suppléments d’honoraires

- les remboursements.

Mutualité chrétienne http://www.mc.be
Mutualités socialistes http://www.mutsoc.be
Mutualités libres http://www.mloz.be
Mutualité libérale http://www.mut400.be

Article 13
PROTECTION DE LA VIE PRIVEE

Le traitement des données a caractére personmeshtises par leassurésa l'assureur s’effectue dans le cadre du traitement des
risques et de la gestion des contrats et des doesn@g traitement est assuré par les intermédiginespersonnel deéassureur,
I'acceés a ces données se limitant a I'exerciceedsslfonctions spécifiques et aux besoins du servic

Sauf opposition - gratuite et sur demande -, cemées, a I'exception de celles qui ont trait adiaté, sont traitées par ces mémes
personnes a des fins de prospection et de promdtiarketing direct). A cette fin, ces données patvégalement étre
communiquées a des tiers liés contractuelleméassureurou a I'actionnariat de ce dernier, Essurégpouvant en obtenir la liste
sur simple demande.

La Loi du 11 décembre 1998 accorde asguréaun droit d’acces et de rectification.
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