Gestionnaire:                                                                                                 DOSS. 
 Tél:                                                                                                              Accident du:

 FAX: 
 
 Nom, prénom et adresse victime                                             ETHIAS Assurances
 ...................................................                                            Service 1172
 ...................................................                                            rue des Croisiers 24
 ...................................................                                            4000    Liège

       * DOCUMENT A COMPLETER ET SIGNER ET A RENVOYER A ETHIAS *
       
 
 IMPORTANT
 
 Nous vous remercions de bien vouloir  apposer une vignette de la mutualité et de signer la demande d'autorisation relative aux données médicales.
 
 *****************************************************
        VIGNETTE MUTUELLE

                                               *****************************************************
 
 Attention: La loi du 09 août 1963 fait une obligation à tous d'être
 affiliés à une mutualité. Si ce n'est pas votre cas, nous vous prions de
 nous faire connaître ci-après les raisons précises:
 ...........................................................................
 ...........................................................................
  
 Par la présente le soussigné donne autorisation au traitement des données
 médicales le concernant (ou concernant son enfant) relatives à l'accident
 dont il a été victime.
 
                                                                                  Signature,
 
 
 
 
 Afin de vous éviter des frais bancaires relatifs aux chèques, nous vous
 remercions de nous communiquer votre numéro de compte .............../....... ..................../..............
