Hopital Plus

L T
o - e g el
e

Conditions
generales

Hospi
Forfait Plus



TABLE DES MATIERES

1. Définitions
2. Conditions d’affiliation

3. Début, durée et fin du contrat
a. Début et durée du contrat
b. Fin du contrat

4. Stage
a. Période de stage générale
b. Dispense de la période de stage
c. Passage a une autre formule d’assurance

5. Garantie

6. Remboursement en cas de dommages a l’étranger
7. Demande d’intervention - prescription

8. Exclusions

9. Primes

10. Dispositions générales

VW 0O N N N O o oo N DD DWW



1. Définitions

Accident

Tout événement soudain qui occasion-
ne une lésion physique et dont la cau-
se (ou une des causes) est étrangére a
'organisme de la victime. Les lésions
doivent étre constatées par un médecin
habilité a pratiquer soit en Belgique,
soit dans le pays ol se trouve laffilié
au moment de I’événement.

Année d’assurance

Une année d’assurance débute chaque
année le jour ol le contrat d’assurance
a débuté et se termine le jour d’échéan-
ce annuel.

Assurance hospitalisation
similaire

Une assurance hospitalisation orga-
nisée par un autre assureur -soit une
société mutualiste d’assurances, soit
un assureur privé- qui prévoit une in-
tervention forfaitaire ou couvrant les
frais, similaire a celle prévue par une
des formules d’assurance d’Hdpital
Plus. Une autre assurance hospitalisa-
tion est similaire lorsque les primes, les
plafonds annuels et les interventions
dans les suppléments d’honoraires ou
intervention journaliére sont similai-
res a ceux des formules d’assurance
d’Hopital Plus.

Assuré
La personne sur qui pése le risque. Il
s’agit du bénéficiaire du contrat d’as-
surance.

Assureur

La société mutualiste d’assurances
(SMA) Hépital Plus, siége social rue de
Livourne 25, 1050 Bruxelles, no. d’en-
treprise 0471.459.194, agréée par I’Of-
fice de contrle des mutualités et des
unions nationales des mutualités sous
le numéro 450/01 pour offrir des assu-
rances sous les branches 2 (maladie) et
18 (assistance).

Co-assuré
Lassuré qui n’est pas le titulaire du
contrat.

Date d’échéance

La date d’échéance annuelle du contrat
d’assurance est la date a laquelle cha-
que année le contrat d’assurance vient
a échéance. La prime annuelle pour la
prochaine année d’assurance est rede-
vable au plus tard a la date d’échéance
annuelle. La premiére date d’échéance
se situe un an aprés la date de début
du contrat. Pour un contrat dont la
date d’échéance est le 31 mai, la date
d’échéance du contrat d’assurance
avec Hopital Plus se situera chaque an-
née le 30 avril.

Date de début du contrat

La date a laquelle le contrat entre en vi-
gueur. C’est a cette date que la période
de stage débute ou qu’en cas d’expira-
tion de la période de stage, les garan-
ties entrent en vigueur, a condition que
entiére prime de début ait été payée
a la fin du premier mois du contrat. La
date de début du contrat est mention-
née dans les conditions spécifiques.
Elle ne se situe jamais avant le premier
jour du mois suivant celui au cours du-
quel l'assureur recoit la proposition
d’assurance complétée et signée.

Hospitalisation

Une hospitalisation est tout séjour es-
timé médicalement nécessaire dans
un hopital public ou privé disposant
de moyens diagnostiques et thérapeu-
tiques scientifiquement prouvés, pour
lequel dans le cadre de I’'assurance ma-
ladie obligatoire au moins une journée
d’hospitalisation est portée en compte.
Hopital Plus ne considére pas comme
une hospitalisation un séjour dans une
des institutions suivantes : une institu-
tion médico-pédagogique, une maison
de repos et de soins (MRS), une insti-
tution de cures thermales, un centre de
revalidation, un sanatorium, un centre
médico-psychiatrique, une maison de
repos pour personnes agées, un hopi-
tal ou une partie d’un hépital ayant une
reconnaissance spéciale comme MRS,
une maison de soins psychiatriques
(MPS).

Hospitalisation de jour
Une hospitalisation sans nuitée pour

laquelle le prix de la journée d’hospi-
talisation n’est pas porté en compte,
dans le cadre d’une intervention chirur-
gicale pour laquelle un maxi forfait, un
forfait chirurgical ou un forfait A, B, C
ou D est porté en compte.

Personne a charge

Une personne physique qui, dans le
cadre de ’'assurance maladie-invalidité
obligatoire, n’est pas affilié comme ti-
tulaire mais comme personne a charge
d’un titulaire.

Preneur d’assurance

La personne physique ou juridique ayant
signé le contrat. Le preneur d’assurance
est le titulaire du contrat et est responsa-
ble du paiement des primes pour toutes
les personnes assurées du contrat.

Prime annuelle

La prime due pour bénéficier pendant
toute une année de la couverture des
assurances d’Hopital Plus. La prime an-
nuelle est égale a douze fois les primes
mensuelles reprises dans les tableaux
figurant a E. Primes. La prime annuelle
est due le jour de I’échéance annuelle
du contrat.

Prime de début

La prime correspondant a I’age de l’af-
filié au moment ol le contrat entre en
vigueur.

Stage

Le stage ou la période de stage est la
période qui commence a courir a la date
de début du contrat et pendant laquelle
[’assuré n’a pas droit aux interventions
de l’assureur.

Supplément d’honoraires

LChonoraire supplémentaire porté en
compte par le prestataire de soins en
plus de I’honoraire conventionnel. Les
prestataires de soins ne peuvent pas
porter en compte des suppléments
d’honoraires aux patients qui, lors d’u-
ne hospitalisation de plusieurs jours,
séjournent dans une chambre a deux
ou a plusieurs personnes. Les pres-
tataires de soins non conventionnés
peuvent aussi porter en compte des



suppléments d’honoraires aux patients
séjournant dans une chambre a deux
personnes lors d’une hospitalisation
dejour.

Titulaire

Une personne physique qui, par son
activité professionnelle ou sa situation
assimilée, a ou peut avoir des droits en
assurance maladie et indemnités obli-
gatoire et qui, en cette qualité, est affi-
liée a une des mutualités libérales.

2. Conditions
d’affiliation

Toute personne membre d’une des
mutualités libérales affiliées a la SMA
et y payant la cotisation d’assurance
complémentaire (les opérations), peut
s’assurer auprés d’Hopital Plus. Le con-
trat est valable tant pour le titulaire que
pour les personnes a charge. Faire une
demande d’affiliation n’est pas possi-
ble qu’a l’aide de la proposition d’assu-
rance prévue a cet effet.

La personne désirant prendre une as-
surance a intervention forfaitaire jour-
naliére auprés d’Hopital Plus peut le
faire jusqu’au dernier jour précédant
son 66iéme anniversaire. Cela vaut
également pour les éventuelles person-
nes a charge. Le critére d’age n’est pas
d’application aux personnes assurées
auprés d’une assurance hospitalisati-
on similaire offerte par une autre mutu-
alité le jour précédant immédiatement
celui de la demande d’affiliation auprés
d’Hopital Plus. Comme preuve de I’exis-
tence de ce contrat, le candidat-assuré
joindra a la proposition d’assurance
complétée et signée une attestation
d’assurance établie par l’'ancien assu-
reur. Cette attestation doit clairement

indiquer pour tous les assurés la date
de début du contrat, la date de fin et
le fait que toutes les primes ont été
payées.

Les candidats-assurés ne doivent pas
compléter de questionnaire médical.

3. Deébut, durée et fin
du contrat

a. Début et durée du contrat
Le contrat débute a la date de début
du contrat spécifiée dans les conditi-
ons particuliéres, a condition que le/
les candidat(s)-assuré(s) réponde(nt)
aux conditions d’affiliation. La garan-
tie prend cours a la date de début du
contrat lorsque le preneur d’assurance
a payé la prime de début. Cette prime
doit étre payée avant la fin du premier
mois du contrat. Si tel est le cas, la ga-
rantie prend cours a la date de début du
contrat.

Le contrat auprés de la SMA Hbpital
Plus ne peut jamais prendre cours
avant le début de laffiliation auprés
d’une des mutualités libérales affiliées
aupres de la SMA.

Le paiement spontané d’une prime,
sans avoir y étre invité, n’est pas con-
sidéré comme un contrat.

Le contrat avec la SMA Hopital Plus est
de durée illimitée et dure en principe
toute la vie.

b. Fin du contrat

Le contrat prend fin lorsque l'assuré
n’est plus membre d’une des mutuali-
tés libérales affiliées auprés d’Hopital
Plus. Le contrat auprés d’Hépital Plus

prend alors fin le dernier jour de l'affi-
liation auprés de la mutualité. Le cas
échéant, ’'assureur rembourse la prime
payée pour les mois restants de ’lannée
d’assurance. Ce remboursement a lieu
endéans un délai de 30 jours, confor-
mément a larticle 73 de la loi relative
aux assurances du 4 avril 2014.

Le contrat prend également fin lorsque
’assuré décéde. Le cas échéant, I’assu-
reur rembourse aux héritiers la prime
payée pour les mois restants de ’lannée
d’assurance. Ce remboursement a lieu
dans un délai de 30 jours, conformé-
ment a larticle 73 de la loi relative aux
assurances du 4 avril 2014.

Le contrat d’assurance n’est pas uni-
latéralement résiliable par lassureur,
sauf en cas de défaut de paiement.
Lassuré/preneur d’assurance peut a
tout moment résilier le contrat. Il met
fin au contrat par lettre recommandée,
par exploit d’huissier ou parremise d’u-
ne lettre de résiliation contre accusé
de réception. Lors de la résiliation du
contrat d’assurance, le délai de résilia-
tion est d’un mois et prend cours le jour
suivant celui de la remise de la lettre re-
commandée a la poste, de la significa-
tion de l’exploit d’huissier ou de la date
de l’accusé de réception de la lettre de
résiliation.

En application des articles 69, 70, 71 et
72 de la loi relative aux assurances du
4 avril 2014, ’'assureur a le droit de rési-
lier le contrat en cas de paiement tardif
ou de non-paiement de la prime (voir 9.
Primes). Dans ce cas, les primes non-
payées restent redevables a I’assureur
avec une limite de deux primes annuel-
les consécutives.






L. Stage

a. Période de stage générale
La période de stage générale pour les
nouveaux assurés auprés des assuran-
ces hospitalisation de la SMA Hdpital
Plus est de trois mois. Elle débute a
la date de début du contrat. Lorsque
pendant la période de stage des hos-
pitalisations ont lieu, la durée de ces
périodes d’hospitalisation est ajoutée
a la période de stage. Pendant la pério-
de de stage, ’'assureur n’est redevable
d’aucune intervention.

b. Dispense de la période de
stage

La période de stage ne doit pas étre ac-

complie :
en cas d’accident, a condition que
'accident se soit produit aprés la
date de début du contrat ;
dans le cas des maladies contagi-
euses aigués suivantes : rubéole,
rougeole, varicelle, scarlatine, diph-
térie, coqueluche, oreillons, polio-
myélite, méningite cérébrospinale,
dysenterie, typhus et paratyphus,
typhus exanthématique, choléra,
variole, malaria, fiévre récurrente,
encéphalite, charbon et tétanos ;
pour les personnes qui, le jour
avant le contrat auprés d’Hopital
Plus, avaient une assurance hos-
pitalisation similaire. Il ne peut y
avoir d’interruption entre les deux
périodes d’assurance. La personne
doit avoir été assurée auprés de cet-
te assurance précédente pendant
au moins trois mois et y avoir payé
ses primes. Au cas ol cette période
était plus courte, le nombre de mois
complets de la durée du contrat est
déduit de la période de stage auprés
d’Hopital Plus. Comme preuve, le
candidat-assuré joint a sa propo-
sition d’assurance une attestation
d’assurance établie par l’assureur
précédent. Cette attestation doit
indiquer clairement pour tous les
assurés la date de début du contrat,
la date de fin et le fait que toutes les
primes ont été payées;
pour un nouveau-né ou un enfant

adoptif de moins de trois ans qui
s’affilie dans le courant des nonan-
te premiers jours aprés la naissan-
ce ou 'adoption, a condition que le
parent-titulaire soit assuré aupreés
d’Hopital Plus depuis trois mois au
moins ou ait eu une assurance hos-
pitalisation similaire. Au cas ol la
durée de ce contrat auprés de l’as-
surance précédente était inférieure
atrois mois, le nombre de mois com-
plets est déduit de la période de sta-
ge auprés d’Hdpital Plus.

c. Passage a une autre for-
mule d’assurance

Lors du passage d’une formule d’as-
surance garantissant une couverture
inférieure vers une formule d’assuran-
ce garantissant une couverture supéri-
eure, les trois premiers mois aprées le
passage, les garanties de la formule
d’assurance initiale sont d’application.
Lors du passage d’Hospi Forfait Base
vers Hospi Forfait Plus par exemple, les
garanties d’Hospi Forfait Base restent
d’application pendant les trois mois
aprés le passage. Le méme principe
est d’application lorsqu’une personne
passe d’une formule forfaitaire a une
formule frais réels.

Lassuré qui passe d’une formule a une
autre, doit remplir les conditions d’af-
filiation pour cette formule. Pour les
personnes passant d’une formule d’as-
surance garantissant une couverture
supérieure a une formule garantissant
une couverture inférieure, la condition
d’age n’est pas d’application.

5. Garantie

La garantie des assurances hospita-
lisation a interventions forfaitaires
d’Hopital Plus est fixée par 'assemblée
générale et ne peut étre modifiée que
conformément a l'article 204 de loi re-
lative aux assurances du 4 avril 2014.

Hospi Forfait Base et Hospi Forfait Plus
octroyent aux assurés une interventi-
on de respectivement 12,30 et 27,50

euros par jour en cas d’hospitalisation
ou hospitalisation de jour. Cette garan-
tie n’est pas limitée par une éventuelle
préexistence de la maladie, affection
ou de I’état donnant lieu a ’hospitali-
sation.

Lintervention est due dés le premier
jour d’hospitalisation.

Hospi Forfait Base et Hospi Forfait Plus
octroyent, par hospitalisation, une in-
tervention journaliére pour maximum
cent jours d’hospitalisation dans les
services hospitaliers suivants :

190 N(n)

soins néo-natals non intensifs,
200 B

traitement de la TBC,

210 C

diagnostic et traitement chirurgical,
220D

diagnostic et traitement médical,
230E

pédiatrie,

240H

hospitalisation simple,

640 S4

service affections chroniques né-
cessitant des soins palliatifs,

250 L

maladies contagieuses,

260 M

maternité,

270 NIC(N)

soins néo-natals intensifs,
290

traitement de grands brilés,
490

soins intensifs.

Hospi Forfait Base et Hospi Forfait Plus
octroyent, par année d’assurance, une
intervention journaliére pour au maxi-
mum trente jours d’hospitalisation
dans les services hospitaliers suivants :

300G

gériatrie et revalidation,

610 S1

affections cardio-pulmonaires,

620 S2

affections locomotrices,

630 S3

affections neurologiques,

650 S5



polypathologies chroniques avec
soins médicaux prolongés,

660 S6

affections psychogériatriques,

690 S9

affections chroniques,

340K

neuropsychiatrie infantile,

370A

neuropsychiatrie (jour et nuit).

6. Remboursement en
cas de dommages a
I'etranger

La garantie des assurances hospitali-
sation a intervention forfaitaire jour-
naliére d’Hopital Plus est d’application
partout au monde. L'assuré obtient le
remboursement d’Hopital Plus aprés
épuisement des remboursements de
’'assurance maladie obligatoire, de
MUTAS ou d’une autre assurance voya-
ges ou assurance professionnelle.

7. Demande
d’intervention -
prescription

Lassuré doit signaler son hospitalisati-
on al’assureur a 'aide du formulaire de
demande prévu a cet effet et lui procu-
re en outre la facture d’hospitalisation
originale.

Au cas ol lassuré désire faire payer
’intervention a un tiers, il doit le men-
tionner par écrit.

La demande d’intervention doit se faire
dans les trois ans a compter du jour
du dommage donnant lieu au droit de
réquisition. Si toutefois l’assuré peut
prouver qu’il n’a eu connaissance du
dommage qu’a une date ultérieure, le
délai de prescription de trois ans ne
débutera qu’a partir de ce moment. Ce
délai vient en tout cas a expiration cing
ans apres le dommage.

L’assureur peut refuser l'intervention
si l’assuré ne respecte volontairement
pas les dispositions de ce chapitre.

8. Exclusions

Les dommages ou frais découlant des
cas suivants ne sont pas couverts par
les garanties des assurances hospitali-
sation d’Hopital Plus :
Les accidents ou maladies ne pou-
vant étre constatés par un examen
médical ;
Les accidents ou maladies ne pou-
vant étre attestés par une prescrip-
tion médicale ;
Les traitements esthétiques et les
cures de rajeunissement, a l’excep-
tion des interventions chirurgicales
réparatoires suite a une maladie ou
un accident assurés ;
Les maladies ou accidents ayant
une origine de cause a effet suite a
une intoxication alcoolique, 'usage
de produits dopants, de narcotiques
ou de stupéfiants sans prescription
médicale, sauf sil’assuré peut prou-
ver qu’il les a pris par ignorance ou
sous la contrainte d’un tiers ;
Les maladies ou accidents suite
a lalcoolisme, la dépendance ou
I'usage exagéré de médicaments ;



La stérilisation, les traitements
anti-conceptionnels, I'insémination
in vitro, ’'insémination artificielle et
les cures thermales ;

Les faits de guerre, sauf si l'assuré
n’y a pas participé activement ou a
agi en légitime défense ;

Activités sportives payées, exerci-
ces d’activités aériennes ou moto-
risées et l’exercice d’activités spor-
tives dangereuses ;

Les actes intentionnels de I’assuré,
sauf s’il peut prouver qu’il a agi pour
sauver des personnes ou des biens;
Les délits ou crimes, actes témérai-
res, paris ou défis commis par l’as-
suré ;

Les suites directes ou indirectes
de produits radioactifs ou de l’ac-
célération artificielle de particules
atomiques, a l’exception de [utili-
sation de produits radioactifs pour
des raisons médicales ;

Les mutilations volontaires ou les
tentatives de suicide ;

Les accidents ou 'assuré fait partie
de I’équipage d’un véhicule aéro-
porté ou exerce, pendant le vol, des
activités professionnelles ou autres
relatives a I’appareil ou au vol.

Les assurances hospitalisation d’Hopi-
tal Plus n’octroient pas d’interventions
pour les semelles orthopédiques, les
chaussures orthopédiques, les levants
de pied, les voiturettes et accessoires,
les bandages pour hernies, les ceintu-
res abdominales, les lombostats, les
bandages non-registrés, les produits
diététiques et hygiéniques, les articles
infirmiers, les réactifs et les médica-
ments homéopathiques.

Les assurances hospitalisation d’Hopi-
tal Plus n’interviennent pas dans les
frais de cures. Une exception a cette re-
gle peut, aprés accord écrit préalable,
étre faite pour les cures thérapeutiques
dispensées dans une institution aux
conditions déterminées a cet effet.

9. Primes

Toute personne assurée auprés d’une
des assurances hospitalisation d’Hopi-
tal Plus, doit payer une prime. Cette
prime est redevable mensuellement,
mais peut &tre réclamée par périodes
de douze ou de trois mois. La prime est
une et indivisible et doit étre payée se-
lon la périodicité convenue.

La prime est une dette réclamable.
Lorsque la prime n’est pas payée di-
rectement a l'assureur, le paiement
de la prime a un tiers est libératoire si
ce dernier requiert le paiement et que
pour la perception de cette prime, il
agit manifestement comme mandataire

de l’assureur.

Le preneur d’assurance paiera la prime
annuellement, quel que soit le mode de
paiement choisi (par virement ou par
domiciliation). La prime annuelle pour
Hospi Forfait Base et Hospi Forfait Plus
est, quel que soit le mode de paiement,
due le jour de I’échéance annuelle.

La prime de début dépend de I’dge de
’assuré a la date du début du contrat.
Au cas ol le preneur d’assurance ne
paie pas au plus tard la premiére pri-
me le dernier jour du premier mois du
contrat d’assurance, la garantie ne sera
pas active.

Les augmentations de primes liées
a l’age entrent en vigueur 'année de
’'anniversaire donnant lieu a 'laugmen-
tation.

Les taxes et imp6ts éventuels relatifs
aux primes percues sont exclusivement
a charge du preneur d’assurance. lls
sont pergus avec la prime.

En dehors I’indexation annuelle, ’assu-
reur ne peut modifier les primes aprés
la conclusion du contrat, sauf accord
commun entre l’assureur et l’assuré,
suite a l’article 204 de la loi relative aux
assurances du 4 avril 2014. Une modi-
fication de la prime ne peut étre effec-
tuée qu’en faveur de l’assuré.

Le premier jour de chaque année d’as-
surance, I'assureur adapte les primes
a lindice des prix a la consommation
du mois de juillet précédant immédia-
tement ’année ol la nouvelle prime est
d’application. La prime de [’'assuré sera
indexée le premier jour de I’échéance
suivant ’ladaptation par Hopital Plus.

Hopital Plus peut adapter ses primes de

facon raisonnable et proportionnelle :
aux modifications de la professi-
on d’assureur en ce qui concerne
I’assurance maladie, l’assurance
accidents du travail, l'assurance
invalidité et l’'assurance soins non
obligatoire ;
aux modifications du revenue de
’assuré en ce qui concerne ’assu-
rance maladie et 'assurance inca-
pacité de travail ;
lorsque l’assuré change de statut
dans le régime de sécurité sociale
en ce qui concerne l’assurance
maladie-invalidité obligatoire, pour
autant que ce changement ait une
conséquence significative pour les
risques et/ou les frais ou I’étendue
de la couverture assurée ;
lorsqu’une augmentation réelle et
significative du co(it des prestations
garanties ou lorsque I’évolution des
risques couverts 'exigent ;
en cas de circonstances exception-
nelles significatives.

Les enfants et les ascendants a charge
d’une personne assurée auprés d’Hospi
Forfait Base ou Hospi Forfait Plus sont
dispensés du paiement des primes.
Lorsque la prime modifiée est modifiée
suite @ une modification de la situation
familiale, la prime modifiée est due a
partir du premier jour du mois suivant
celui de cette modification.

En cas de paiement tardif ou de
non-paiement de la prime, l’assureur
met I'assuré en demeure par lettre re-
commandée ou par exploit d’huissier.
Le preneur d’assurance dispose alors
de quinze jours pour payer la prime
encore ouverte. Ce délai prend cours
le jour suivant celui de la date de la
poste de la lettre recommandée ou le



jour suivant celui de l’exploit d’huis-
sier. Au cas ol la prime n’est pas payée
endéans ce délai, 'assureur suspend
la garantie. La suspension débute le
jour suivant celui de ’expiration du dé-
lai de paiement de 15 jours précité. La
période de suspension est d’au moins
quinze jours. Pendant la période de
suspension, 'assuré n’est pas couvert
par les garanties de l’assurance hos-
pitalisation souscrite auprés d’Hopital
Plus. La suspension prend fin aprés que
le preneur d’assurance ait payé la/les
prime(s) arriérée(s) avant que la pério-
de de suspension s’est finie.

Lorsque le preneur d’assurance n’a pas
payé la prime a la fin de la période de
suspension, l'assureur procédera a la

démission de l’assuré. L’'assureur men-
tionne cette intention de résiliation du
contrat dans la mise en demeure préci-
tée. Le cas échéant, le contrat prend fin
a la date mentionnée dans la mise en
demeure.

Les primes mensuelles, valables a par-
tir du 1er janvier 2024, sont les suivan-
tes:

Age Hospi Hospi
Forfait Forfait
Base Plus
<30 € 2,02 € 5,85
30-59 € 3,40 € 8,03
60 ans et €5,49 € 15,71
plus vieux
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10. Dispositions
géenérales

l’assuré est lié par les dispositions de
l’article 74 de la loi relative aux assu-
rances de 4 avril 2014, qui stipule que
[’assuré doit respecter les délais de dé-
claration d’'un dommage tels qu’ils sont
définis dans le contrat d’assurance.
l’assuré est en outre lié par les dispo-
sitions de larticle 75 de cette méme loi,
qui stipule que pour toute assurance
visant un dédommagement en cas de
sinistre, l’assuré doit prendre toutes
les mesures raisonnables pour préve-
nir ou pour limiter les conséquences du
sinistre. Lorsque l'assuré ne respecte
pas ces dispositions dans une intenti-
on frauduleuse, l’assureur a le droit de
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diminuer ses prestations ou de refuser
la couverture si de ce fait un désavanta-
ge est occasionné a l’assureur.

L'assuré accepte que la lettre recom-
mandée ou l’exploit d’huissier consti-
tue une sommation suffisante en ce qui
concerne la suspension et la résiliation
de la garantie parHdpital Plus, telle que
décrite a la partie I, E. et la partie Il, D.
de ces conditions générales. Il accepte
en outre que la date d’envoi de la lett-
re recommandée et la date de ’exploit
d’huissier sont une preuve définitive.

l’assuré s’engage a accepter toute
lettre, recommandée ou non, et toute
autre correspondance d’Hépital Plus.
Toute infraction a cette obligation
est de la responsabilité de l’assuré.
Lorsque l’assuré refuse la correspon-
dance prescrite, elle sera néanmoins

considérée comme recgue.

Le preneur d’assurance et I’assuré sont

obligés :
d’introduire les déclarations et les
communications par écrit au siége
social de la SMA Hépital Plus ou
d’une des mutualités libérales
affiliées a la SMA;
de mettre le plus rapidement possi-
ble ’assureur au courant lorsque les
conditions du maintien du contrat
d’assurance ne sont plus remplies ;
de renseigner le plus rapidement
possible l’assureur sur lexistence
d’un contrat couvrant partiellement
ou totalement un risque identique
ou similaire ;
de fournir a l’assureur ou ses sec-
tions tous renseignements de-
mandés.

Lorsque le preneur d’assurance et/
ou l'assuré ne satisfont pas a ces
obligations et que cette lacune s’avére
causer un désavantage aprés un cas
de sinistre, l’lassureur peut réduire ses
prestations en conséquence.

Lorsque le cas de sinistre sera pro-
bablement dédommagé dans le cad-
re du droit commun ou d’une autre
législation, l’assureur peut octroyer

une intervention provisoire en atten-
dant le paiement effectif du dédom-
magement. Dans ce cas, lassureur
peut faire valoir a ’encontre du débi-
teur du dédommagement. L'assuré ne
peut, sans accord préalable, prendre
des dispositions avec le débiteur du
dédommagement.

Le preneur d’assurance et lassuré
déclarent du fait de la signature de la
proposition d’assurance qu’ils don-
nent expressément leur autorisation a
[’assureur pour recueillir et traiter leurs
données médicales et personnelles.
L’assureur peut utiliser leurs données
médicales afin de conclure, de gérer et
d’exécuter le contrat d’assurance con-
formément a ces finalités.

L’assureur déclare que les informations
et données médicales et personnelles
ne sont recueillies, traitées et utilisées
que pour la réalisation de ces finalités,
les informations et données recueillies
sont adéquates, pertinentes et non
excessives. Toute utilisation de ces
données aura lieu dans le respect de la
législation belge relative a la protection
de la vie privée.

La SMA Hopital Plus est placée sous
le contrdle de I’Office de controle des
mutualités et unions nationales de
mutualités (OCM), qui lui a octroyé le
droit d’offrir des assurances dans le
sens de la branche 2, annexe 1 et de la
branche 18, annexe 1 de |’arrété royal
du 22 février 1991 portant réglement
général relatif au contrdle des entre-
prises d’assurances. 'OCM a octroyé
a cette fin le numéro d’autorisation
450/01 a Hopital Plus.

La SMA est soumise aux lois et aux

arrétés d’exécution suivants :

- la loi du 6 aolit 1990 relative aux
mutualités et aux unions nationales
de mutualités ;

- la loi du 26 avril 2010 portant des
dispositions diverses en matiére
d’organisation de  l’assurance
maladie complémentaire ;

- la loi du 4 avril 2014 relative aux
assurances ;

les circulaires de la Banque Natio-
nale de Belgique (BNB), la FSMA et
les communication de I’'Office de
Contrdle (OCM).

Toutes plaintes concernant les assuran-
ces de la SMA Hopital Plus peuvent étre
adressées :

a la SMA Hopital Plus, rue de
Livourne 25, 1050 Bruxelles ;

a I’'Ombudsman des assurances
Belgique, Square de Meeus, 1000

Bruxelles, www.ombudsman.as

Ces conditions générales donnent une
description des dispositions d’Hospi
Forfait Base et Hospi Forfait Plus telles
gu’elles existent au 1er janvier 2024.
En cas de doute ou de litige, seuls les
statuts de la SMA Hopital Plus ont force
de loi. Ces statuts peuvent étre consul-
tés, surrendez-vous, au siége social de
la SMA Hopital Plus, rue de Livourne
25, 1050 Bruxelles.
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