
(1) A défaut d’information, le compte ci-dessus sera utilisé pour tous les remboursements, toutes les personnes du dossier et jusqu'à révocation. 

(2) Soins de santé (assurance obligatoire, La Complémentaire), indemnités (incapacité de travail ou invalidité). 

Modification de compte bancaire 
Nom : .....................................................................................

Prénom : ...............................................................................

N° registre national : ............................................................

Rue, N° (Bte) : .......................................................................

Code Postal et localité : ...............................................................................................................................

N° fixe ou GSM : .................................... Email : ................................................................................................

Données à modifier ou à ajouter : 

Je demande que les versements de la mutualité soient versés sur le compte ci-dessous : 

Code IBAN : BE _ _    _ _ _ _    _ _ _ _    _ _ _ _

International : ...........................................................

Code BIC : _ _ _ _ _ _ _ _  
Compte ouvert au nom de : 

Nom : .................................................................. Prénom : ........................................................................

Adresse : .....................................................................................................................................................

Informations complémentaires1 : 

Type de remboursements :   Tous les remboursements2

 Uniquement les indemnités d’incapacité de travail ou d’invalidité 

Type de modification : 

Durée de la demande : 

Toutes les personnes reprises dans le dossier 

Uniquement pour la/les personne(s) à charge suivante (nom + prénom + 
NISS): ............................................................................................................... 
Jusqu'à révocation de ma part 

Exceptionnellement pour les remboursements du ….….….….  au ….………. 

Date et signature : ................... 

*G51031*

Conformément au Règlement Européen du 27 avril 2016 sur la Protection des Données (« RGPD »), nous vous informons que nous 
traitons vos données dans le cadre de notre mission de participation à l’exécution de l’assurance obligatoire soins de santé et 
indemnités, sous la responsabilité de l’UNMN (l’Union nationale des mutualités neutres), responsable du traitement pour les 
matières fédérales et des SMR des mutualités neutres, responsables de traitement pour les matières régionalisées. Pour tous 
renseignements complémentaires, nous vous invitons à consulter notre déclaration vie privée ou à contacter notre délégué à la 
protection des données via privacy@lamn.be ou par courrier à l’adresse suivante : La Mutualité Neutre , rue des Dames Blanches 
24 , 5000 NAMUR.
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