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///VAB N°Contrat L L 1 1 | 1 | | | N°dedossier LI 1| | 1 1 1 1 |

I

QW

Nom Prénom

Rue N° Boite

Code postal Localité

E-mail

Téléphone Lt 1 1 /L1 1 11 1 1 | Date de naissance |1 |/l 1+ I/l 1 1 1 |

(Complétez le numéro de compte pour le remboursement ci-dessous)

BAN-n° [B1Ey o L0 v L g1

Le numéro de compte complété est celui de Q Lassuré Q L'agent de voyage/Courtier
Nom titulaire du compte

Adresse titulaire du compte

N° de réservation T N N N A A I B B

Date de réservation [ 2 I ) N Date d’annulation |1/l 1 I/l 1 1 1 |
Date de départ [ 72 I A N e Nombre de personnes qui annulent 1|
Destination

Valeur du voyage en euros Lo 1 Calcul des frais d’annulation imputés Lo 1

D En raison d’un décés (Veuillez nous transmettre un certificat de décés, le bon de commande de votre voyage et la facture d’annulation)

Nom de la personne concernée Date du déces |1 |/| | |/| L1

Quel est votre lien de parenté avec cette personne?

[ En raison d’'une maladie ou d’un accident (Veuillez nous transmettre un certificat médical, le formulaire de déclaration médical, le bon de commande
de votre voyage et la facture d’annulation)

Nom de la personne concernée Date des premiers symptémes L |/| | |/| L1
Quel est votre lien de parenté avec cette personne?
Y a-t-il eu hospitalisation? D Oui D Non

Comment l'état de cette personne a-t-il évolué?

u Autre motif (Veuillez nous transmettre les attestations officielles, les factures, le bon de commande de votre voyage et la facture d’annulation)

Fait a (iewte Lo I/ 1 /L0 v 1 |

Q Parla présente, jautorise VAB a utiliser mes données de santé dans le cadre du traitement de mon dossier.

D Interruption de voyage pour cause de maladie/accident assurée (nous fournir le certificat médical du médecin traitant a ['étranger, le bon de commande
de votre voyage et la facture d'annulation).

Nom + Signature de l'assuré Nom + Signature de l'agent de voyage/courtier (+ cachet)

Veuillez envoyer ce document accompagné des justificatifs dans une enveloppe diment affranchie a: VAB Remboursements | Pastoor Coplaan 100 | 2070 Zwijndrecht
ou par email: remboursements@vab.be. Les dossiers médicaux peuvent nous étre transmis via: medicalinfo@vab.be.
FSMA 030232
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