RELEVE DES DEBOURS 
	Nom et Prénom de la victime : 

Date de l'accident :
Coordonnées du Preneur d’Assurance (école, groupement, Institution) : 
	Référence sinistre : 

N° de police : 



AVIS IMPORTANT

La compagnie d’assurance se réserve toujours le droit d’accepter ou de refuser d’intervenir dans un sinistre.

De toute façon, il est obligatoire pour qu’une intervention puisse être envisagée que le dossier soit complet et que vous nous adressiez le présent formulaire dûment complété et signé, en vous conformant scrupuleusement aux formalités définies ci-après:

· Transmettez-nous un certificat médical du constat des lésions encourues par la victime le jour de l’accident.
· Réglez vous-mêmes les notes de frais qui vous sont présentées par le médecin, la clinique, le pharmacien.

· Soumettez ces notes à la mutuelle et demandez-lui de vous fournir une attestation d’intervention destinée à la      compagnie d’assurances mentionnant les remboursements qu’elle a effectués. 

· Transmettez-nous ensuite les attestations d’intervention mutuelle et les justificatifs de vos frais originaux (pas de photocopies) non remboursés par la mutuelle (factures, notes de frais,  tickets de pharmacie,…).  

Complétez le tableau ci-dessous qui reprend le récapitulatif des pièces justificatives que vous nous transmettez en annexe :

	Type de document (facture, ticket pharmacie,…)

	Date de la prestation ou de la facture
	Montant payé 
	Montant remboursé par la mutuelle
	Solde à votre charge
	N° de l’annexe

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Total : ………………………..€

Le remboursement de la compagnie d’assurances peut s’effectuer sur le COMPTE BANCAIRE : 

IBAN : ___ ___ ___ ___    ___ ___ ___ ___    ___ ___ ___ ___    ___ ___ ___  ___

BIC :    ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___ ___

Nom et prénom du titulaire du compte :…………………………………………………………………………………………………………………………………
Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Téléphone / E-mail : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Fait à ……………………………………………………..  le  ……………………………………………………………………..…………………………………………………

Signature :
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Destinataire :



DOCUMENT A RENVOYER COMPLETE ET SIGNE

à ADESIO Bureau Diocésain de Liège ASBL

Rue du Vertbois, 27/011 - 4000 Liège -Tél. 04/232.71.73

sinistre@adesio.be - www.adesio.be
