
 66 101_FR_3_200312 
DKV Belgium S.A./N.V. | bd Bischoffsheimlaan 1-8 | 1000 Bruxelles/Brussel | tél.: 32 (0) 2  287 64 11 | fax: 32 (0) 2 287 64 12 | contact@dkv.be | www.dkv.be | R.P.R. / R.P.M. 0414858607 | 
Trib. Comm. Bruxelles/ Rbkh Brussel 

E
en

 o
nd

er
ne

m
in

g 
va

n 
de

 E
R

G
O

 v
er

ze
ke

rin
gs

gr
oe

p.
 O

nd
er

ne
m

in
g 

to
eg

el
at

en
 o

nd
er

 n
r. 

07
39

 o
m

 d
e 

ta
k 

2 
-z

ie
kt

e-
 te

 b
eo

ef
en

en
. -

 U
ne

 e
nt

re
pr

is
e 

du
 g

ro
up

e 
d'

as
su

ra
nc

es
 E

R
G

O
. E

nt
re

pr
is

e 
ag

ré
ée

 s
ou

s 
le

 n
° 

07
39

 p
ou

r l
a 

br
an

ch
e 

2 
-m

al
ad

ie
-. 

 

FORMULAIRE DE DECLARATION D’HOSPITALISATION 
S28/1 F 

Renseignements à fournir par la personne hospitalisée ou son représentant légal 
 

A renvoyer à : DKV | Bd Bischoffsheim 1-8 | 1000 Bruxelles | Fax: 32 (0)2 278 20 30 | Tél.: 32 (0)2 287 64 11 
 
 

 N° police individuelle           N° police groupe         
 

N° de matricule        
 
Nom / prénom de la personne hospitalisée:  
 
Date de naissance:   /   /     Compte du bénéficiaire:             
 

Adresse de la personne assurée:   
  
 

Téléphone:  Fax :  e-mail :  
    
Statut mutuelle :  gros et petits risques  gros risques  sans 
   
Assurance complémentaire mutuelle ?  Oui  Non Si oui, nom :  
 
 

Hospitalisation : DU   /   / 2 0   AU /  / 2 0   
 
Hospitalisation en:  chambre privée / 1 lit  chambre 2 lits  chambre commune 
 
Hospitalisation de jour (One-day) en :  chambre 1 lit  chambre 2 lits  chambre commune 
  
Nom, site et adresse de l’institution hospitalière:  
  
  
Nom et adresse du médecin de famille :  
  
 

Nature précise de la maladie:  

Date de sa première apparition:  

Causes de la maladie:  
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Nature du traitement :  
Nature de l’accident:  Privé  Travail  Scolaire 

Nature des lésions:  

Nature du traitement :  

Date et heure de l’accident:  
Lieu, causes et circonstances de 
l’accident: 
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Tierce personne impliquée ?   Oui  Non 

Raison:  Accouchement  Insém. artificielle  Stérilisation  Traitement esthétique 

Si autre, description et cause:  
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Nature du traitement :  
 

 
Déclaré sincère et véritable, signature  
 
 

           Date: ……/……/20… 


