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Preneur d’assurance: Amicale des Retraités de l’UCL 
Polices : CVR13376 et CVR13377 
 

 

Note explicative sur le plan hospitalisation 
 

Cette version prend cours le 1/1/2023. 

 

 

QUEL EST LE BUT DE L’ASSURANCE? 

 

Cette assurance garantit, en cas d’hospitalisation, une indemnisation complémentaire des frais qui, 

après l’intervention de la mutualité, restent encore à charge des assurés ou de leurs membres de la 

famille affiliés, y compris les frais encourus pendant la période de 60 jours avant et 180 jours après 

l’hospitalisation, ou en cas de maladie grave. 

 

L’affilié a le libre choix de l’établissement de soins et du médecin ayant la compétence légale pour 

exercer la médecine. 

 

 

QUI S’AFFILIE OU PEUT S’AFFILIER A CETTE ASSURANCE? 

 

Tout membre de l’ Amicale des Retraités de l’UCL au-delà de 65 ans peut s’affilier sur sa propre 

demande pour autant que la date de l’affiliation à l’assurance de l’UCL soit antérieure à cette limite 

d’âge. Ces personnes sont nommées ci-après assurés principaux. 

 

Les membres de la famille des catégories mentionnées ci-avant peuvent s’affilier sur leur propre 

demande. Ces personnes sont nommées ci-après assurés secondaires. 

 

On entend par membres de la famille : 

- le conjoint ou assimilé au-delà de 65 ans pour autant que la date de l’affiliation à l’assurance de 

l’UCL soit antérieure à cette limite d’âge ; 

- les enfants des personnes mentionnées ci-avant auxquels s’applique la législation relative aux 

allocations familiales ou qui, ne bénéficiant plus de ces allocations, restent à charge desdites 

personnes ou domiciliées avec celles-ci. 

 

Lorsqu’une des personnes précitées ne répond plus à la définition de membre de la famille (par 

exemple lors du divorce pour l’ex-conjoint), l’assurance prend fin à la date à laquelle la personne en 

question ne répond plus à la définition. 

 

Des modifications dans la composition de la famille doivent être communiquées par les assurés à 

l’Amicale des retraités de l'UCL. 

L’assuré est en d’autres termes responsable de la communication de renseignements corrects. 
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COMMENT ET QUAND PEUT-ON S’AFFILIER? 

Y A-T-IL DES FORMALITES MEDICALES? 

QUAND L’ASSURANCE PREND-ELLE FIN? 

 

Assurés principaux 

Les assurés principaux peuvent s’affilier à partir de la retraite, mais, au plus tôt, à la date de prise 

d’effet de la convention, jusqu’ à son décès. 

 

Le délai d’attente général est de trois mois. Pendant cette période l’assureur n’est redevable 

d’aucune intervention. Aucun délai d’attente n’est appliqué pour les accidents et pour un nombre 

restreint de maladies infectieuses aiguës. 

 

Assurés secondaires 

Les assurés secondaires peuvent s’affilier à cette assurance pour autant qu’ils étaient déjà affiliés à 

l’assurance de l’UCL ou à partir de la date du droit à l’affiliation, mais, au plus tôt, à la date 

d’affiliation de l’assuré principal. 

 

La date du droit à l’affiliation s’entend comme suit : 

- pour le conjoint: le jour du mariage ou de la cohabitation officielle ; 

- le jour de la naissance (ou la date d’adoption) ; 

mais toujours, au plus tôt, à la date d’affiliation de l’assuré principal. 

 

Si la demande d’affiliation a lieu dans les 30 jours suivant le jour du mariage où le jour de la 

naissance (ou la date d’adoption), il n’y a pas de délai d’attente. 

 

Aucun délai d’attente n’est d’application pour les personnes qui bénéficiaient d’une assurance 

antérieure garantissant des avantages similaires pour autant qu’il se soit écoulé une période de trois 

mois depuis l’affiliation de ces personnes à cette assurance et qu’il n’y ait pas d’interruption de 

couverture entre les deux contrats. 

 

Le délai d’attente général est de trois mois. Pendant cette période l’assureur n’est redevable 

d’aucune intervention. Aucun délai d’attente n’est appliqué pour les accidents et pour un nombre 

restreint de maladies infectieuses aiguës. 

 

Les prestations ne sont pas accordées aux assurés si l’affection pour laquelle il est fait appel à 

l’intervention de l’assurance existait avant la date d’adhésion à la présente assurance, même si les 

premières manifestations de l’affection n’ont pas permis de poser un diagnostic précis ou n’est pas 

couverte par un contrat d’assurance en cours. 

 

L’aggravation de la maladie ou de l’affection est toutefois prise en considération lorsque l’assuré 

s’est affilié à l’assurance depuis plus d’un an et n’a fait l’objet durant cette période d’aucun 

traitement médical résultant de la maladie ou de l’affection préexistante. La maladie ou l’affection 

découverte après trois ans d’affiliation à la police d’assurance, même si cette maladie ou affection 

existait avant la conclusion de cette police, est couverte. 

 

Vous pouvez terminer volontairement votre affiliation. La résiliation de plein gré de l’affiliation doit 

être communiquée par écrit mois avant l’échéance.  
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CONTINUATION INDIVIDUELLE  

 

Lorsque l’assuré perd le droit d’affiliation à cette assurance collective, il peut, sans formalités 

médicales ni stage d’attente, continuer à bénéficier individuellement de la couverture de cette 

assurance lorsque certaines conditions sont remplies. 

 

Quelles conditions ?  

L’assuré principal doit avoir été affilié à un ou plusieurs contrats d’assurance successifs couvrant les 

hospitalisations et les frais médicaux souscrits auprès d’une compagnie d’assurance pendant une 

période ininterrompue d’au moins deux ans avant la perte de l’affiliation. Il aura, dans ce cas, la 

possibilité de poursuivre individuellement le contrat d’assurance sans formalité médicale ni stage 

d’attente. 

Toute maladie préexistante éventuelle momentanément assurée restera également couverte dans 

ce cas.  

 

Quels délais ?   

Les membres de la famille de l’assuré principal disposent d’un délai de cent cinq jours pour avertir le 

gestionnaire, par courrier écrit ou électronique, de son intention de continuer à bénéficier 

individuellement de son droit. Ce délai de cent cinq jours prend cours le jour de la perte de 

l’affiliation à l’assurance collective. 

 

Quelle assurance individuelle ?  

Les conditions du contrat individuel sont celles qui s’appliquent à tous les contrats individuels en 

vigueur auprès de la compagnie d’assurance au moment de la continuation, étant entendu que les 

garanties offertes doivent au moins être similaires aux garanties de l’assurance collective.  

  

Les conditions tarifaires sont celles en vigueur au moment de la perte du bénéfice de l’assurance 

collective.  

 

Le contrat individuel souscrit par l’assuré prend cours dès le moment où il perd le bénéfice de 

l’assurance collective et est, en principe, perpétuel.  

 

 
QUELS FRAIS REMBOURSE-T-ON? 

 

Modalités de couverture 

Deux modalités de couverture sont possibles: la couverture étendue (modalité 1) et la couverture de 

base (modalité 2).  

 

Hospitalisation 

Modalité 1 – la couverture étendue :  Intervention à concurrence du triple du montant de 

l’intervention légale (pour tous les types de chambre). 

 

Modalité 2 – la couverture de base :  Intervention à concurrence du triple du montant de 

l’intervention légale en ce qui concerne les hospitalisations en 

chambre commune ou à deux lits. 

 

Aucune intervention des : 

- suppléments relatifs au séjours en chambre à un lit pour 

convenance personnelle ; 

- honoraires et suppléments d’honoraires liés à l’occupation 

d’une chambre à un lit pour convenance personnelle. 
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Préhospitalisation et posthospitalisation 

Modalité 1 et 2 :  Intervention à concurrence du triple du montant de l’intervention légale. 

 

Soins ambulatoires en cas des maladies graves 

Modalité 1 et 2 :  Intervention à concurrence du triple du montant de l’intervention légale. 

 

 
Il est expressément convenu que :  

- le choix de la modalité doit être identique pour tous les membres d’une même famille 
assurée ; 

- le passage de la modalité 1 à la modalité 2 se fera sans aucun délais d’attente ; 
- le passage de la modalité 2 à la modalité 1 se fera moyennant l’application du délai 

d’attente de trois mois. le choix de la modalité 1 doit être maintenu jusqu’à l’échéance 
annuelle suivante (31 décembre de l’année en cours). Le passage de la modalité 2 à 
l’autre peut se faire à l’échéance annuelle moyennant demande expresse trois mois 
avant l’échéance annuelle; dans ce cas, le transfert doit concerner l’ensemble des 
membres de la famille assurées. Durant le délai d’attente, les dispositions de la modalité 
2 seront d’application pour l’ensemble de la famille.  
 

Garantie principale “hospitalisation” 

L’ assureur indemnise les frais encourus pendant l’hospitalisation de l’assuré du fait d’un traitement 

médicalement nécessaire causé par une maladie, un accident, une grossesse ou un accouchement. 

 

Il est entendu par hospitalisation, le séjour médicalement nécessaire dans un établissement de 

soins agréé pour lequel il est décompté une compensation pour les frais de séjour. L’hospitalisation 

en hôpital d’un jour est dès lors également assurée pour autant qu’il puisse être décompté un forfait 

légal pour l’hôpital (maxi-forfait, mini-forfait, forfait groupe 1 à 7 inclus, forfait douleur chronique 

groupe 1 à 3 inclus et l’utilisation de la salle de plâtre). 

 

Sur base des conditions susmentionnées, sont ainsi remboursés : 

a. les frais de séjour, en ce compris les suppléments relatifs aux chambres individuelles ou à 

deux lits ; 

b. les coûts des prestations médicales, les honoraires et suppléments d’honoraires ; 

c. les coûts des prestations paramédicales ; 

d. les frais de produits pharmaceutiques, bandages, matériel et autres adjuvants médicaux ; 

e. les frais de chirurgie et d’anesthésie ; 

f. les frais d’utilisation de la salle d’opération et de la salle d’accouchement ; 

g. les frais de soins dentaires, de prothèses dentaires, de prothèses thérapeutiques ainsi que 

d’appareils orthopédiques, lunettes, appareils auditifs, prothèses médicales et membres 

artificiels, dans la mesure où ceux-ci ont été placés durant l’hospitalisation et sont en 

rapport direct avec la raison de l’hospitalisation.  Les prothèses de nature purement 

esthétique ne sont pas remboursées ; 

h. le test de la mort subite. 

 

Que les prestations donnent lieu ou non à une intervention légale, sont également couverts : 

a. les frais non remboursables de viscerosynthèse et de matériel d’endoprothèse, ces frais 

sont remboursés à concurrence de maximum 2 500,00 EUR par assuré par année 

calendrier ; 

b. le matériel à usage unique utilisé au cours d’une intervention chirurgicale, ces frais sont 

remboursés à concurrence de maximum 2 500,00 EUR par assuré par année calendrier ; 

c. les frais de médicaments non remboursables ou repris sous la catégorie "D" dans la 

nomenclature de l’INAMI, ces frais sont remboursés à concurrence de maximum  

2 500,00 EUR par assuré par année calendrier ; 

d. les traitements homéopathiques, de chiropraxie, d’ostéopathie et d’acupuncture, ces frais 

sont remboursés à concurrence de 50% ; 
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e. les frais : 

- de transport approprié urgent, vers l’hôpital ; 

- de transport approprié en cas d’hospitalisation, justifié pour raisons médicales ; 

- du service mobile d’urgence (SMUR) ; 

f. les frais de séjour du donneur en cas de transplantation d’un organe ou d’un tissu en faveur 

de l’assuré, ces frais sont remboursés à concurrence de maximum 1 250,00 EUR par 

assuré par année calendrier ; 

g. les frais de séjour d’un parent dans la chambre d’un enfant de mois de 14 ans (rooming-in), 

ces frais sont remboursés à concurrence de maximum 25,00 EUR par nuit ; 

h. les frais de morgue pris en compte sur la facture de l’hôpital. 

 

Garantie complémentaire “préhospitalisation et posthospitalisation” 

Il s’agit des frais médicaux en rapport direct avec la raison de l’hospitalisation encourus pendant une 

période de 60 jours avant l’hospitalisation et de 180 jours après l’hospitalisation, en rapport direct 

avec la raison de l’hospitalisation et donnant lieu à une intervention légale de prestations reprises 

dans la nomenclature de l’INAMI. 

 

Sont couverts pendant cette période : 

a. les frais de prestations médicales dispensées suite à une visite ou une consultation d’un 

médecin ; 

b. les frais de prestations paramédicales prescrites par un médecin ; 

c. les frais de remèdes médicaux prescrits par un médecin ; 

d. les frais de prothèses médicales ; 

e. les frais de membres artificiels. 

 

Que les prestations donnent lieu ou non à une intervention légale, sont également couverts : 

a. les médicaments non remboursables ou repris sous la catégorie "D" dans la nomenclature 

INAMI, ces frais sont remboursés à concurrence de maximum 2 500,00 EUR par assuré par 

année calendrier ; 

b. les traitements homéopathiques, la chiropraxie, l’ostéopathie et l’acupuncture, ces frais sont 

remboursés à concurrence de 50% ; 

c. les frais de bandage et de matériel médical, à l’exclusion de tout type de produit 

généralement disponible dans le commerce non médical. 

 

Frais de soins ambulatoires en cas de “maladies graves” 

En cas de survenance des maladie suivantes : cancer, leucémie, tuberculose, sclérose en plaques, 

sclérose latérale amyotrophique, maladie de Parkinson, diphtérie, poliomyélite, méningite cérébro-

spinale, variole, typhus, encéphalite, charbon, tétanos, choléra, maladie de Hodgkin, sida, hépatite 

infectieuse, scarlatine, diabète, affections rénales nécessitant une dialyse, maladie de Crohn, 

mucoviscidose, maladie d’Alzheimer, malaria, maladie de Pompe, maladie de Creutzfeld-Jacob et 

dystrophie musculaire progressive et polyarthrite sévère et avérée, la convention est étendue aux 

frais de soins de santé dispensés en dehors du milieu hospitalier, donnant lieu à une intervention 

légale des prestations reprises dans la nomenclature INAMI et en rapport direct avec la maladie : 

 

a. les frais relatifs aux soins spéciaux, aux analyses et examens nécessités par la maladie ; 

b. les frais de prestations médicales, les honoraires et suppléments d’honoraires ; 

c. les frais de prestations paramédicales ; 

d. les frais de location de matériel divers ; 

e. les médicaments. 
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Qu’ils donnent lieu ou non à une intervention légale, sont également couverts : 

a. les médicaments non remboursables ou repris sous la catégorie "D" dans la nomenclature 

INAMI, ces frais sont remboursés à concurrence de maximum 2 500,00 EUR par assuré par 

année calendrier ; 

b. les frais de transport sont remboursés de maximum 250,00 EUR par assuré par année 

calendrier ; 

c. les traitements homéopathiques, la chiropraxie, l’ostéopathie et l’acupuncture, ces frais sont 

remboursés à concurrence de 50% ; 

d. les frais de produits pharmaceutiques, bandage, matériel médical et autres moyens 

médicaux, à l’exclusion de tout type de produit généralement disponible dans le commerce 

non médical ; 

e. tous les autres frais pour lesquels l’assuré a reçu préalablement son accord. 

 

Accouchement à domicile, accouchement en polyclinique et soins obstétriques 

Cette convention est également d’application pour les frais médicaux relatifs à un accouchement à 

domicile et à un accouchement en polyclinique.  Dans ces cas, les garanties du chapitre "pré- post 

hospitalisation" sont également d’application. 

 

En outre, la garantie s’entend, dans les limites prévues, aux frais postérieurs à un accouchement 

facturés par un établissement de soins postnatals reconnu, relatif à des soins dispensés à domicile 

à la mère, au nouveau-né et à la famille par une aide qualifiée. 

 

Les frais obstétrique sont remboursés à concurrence de maximum 12 jours et de maximum  

500,00 EUR. 

 

Remarque : Chaque fois que le plafond de 2 500,00 EUR est mentionné dans le texte ‘Quels frais 

rembourse-t-on ?’ ci-dessus,  il s’agit d’un seul plafond commun par personne et par année 

calendrier. 

 

 

QUELS FRAIS NE REMBOURSE-T-ON PAS? 

 

Aucune intervention n’est due pour les prestations résultant : 

 

- d’un traitement esthétique et de cures de rajeunissement.  Les frais de chirurgie plastique 

réparatrice qui seraient occasionnés par une maladie ou un accident couvert seront pris en 

charge ; 

- de maladies ou d’accidents survenus à l’assuré (à la condition que le lien causal soit établi) : 

- en état d’ivresse, d’intoxication alcoolique ou sous l’influence de drogues, de narcotiques, 

ou de stupéfiants utilisés sans prescription médicale, à moins que l’assuré fournisse la 

preuve qu’il a utilisé par ignorance des boissons ou stupéfiants ou qu’il s’y est vu obligé par 

un tiers ; 

- par l’alcoolisme, la toxicomanie ou l’usage abusif de médicaments ; 

- de traitement de stérilisation et de contraception, excepté pour des raisons médicales 

impératives ; 

- d’insémination artificielle, de fécondation in vitro et de cures thermales ; 

- d’un événement de guerre, que l’assuré y soit soumis en tant que civil ou militaire, de troubles 

civils ou émeutes, sauf lorsque l’assuré n’y a pas pris une part active ou qu’il s’est trouvé dans un 

cas de légitime défense ; 

- d’exercice rémunéré d’un sport ; 

- des conséquences d’un fait intentionnel de la part de l’assuré, sauf s’il apporte la preuve qu’il 

s’agit d’un cas de sauvetage de personnes ou de biens ; des crimes et délits que l’assuré aurait 

commis ; des actes téméraires, paris ou défis ; 
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- de l’effet direct ou indirect de substances radioactives ou des procédés d’accélération des 

particules atomiques, à l’exception de l’usage de substances radioactives à des fins médicales; 

- de mutilations volontaires ou d’une tentative de suicide ; 

- d’accidents lorsque l’assuré fait partie de l’équipage d’un transport aérien ou exerce pendant le 

vol une activité professionnelle ou autre en relation avec l’appareil ou le vol. 

 

 

Y-A-T-IL UNE FRANCHISE ? 

 

Modalité 1 – La couverture étendue : 

En cas d’hospitalisation (de jour) en chambre particulière, la franchise se monte à 150,00 EUR par 

assuré et par année calendrier. En cas d’hospitalisation avec nuitée, on parle d’hospitalisation en 

chambre particulière dès qu’au moins une journée d’hospitalisation en chambre particulière est 

imputée. Une année calendrier est la période qui débute à l’échéance principale de l’assurance et 

qui s’achève douze mois plus tard. 

 

Aucune franchise n’est applicable lorsqu’il s’agit de la garantie “maladies graves”. 

 

Modalité 2 – La couverture de base : 

Aucune franchise n’est applicable. 

 

 

LE SYSTEME DE TIERS-PAYANT MEDI-LINK 

 
Dans le cas d’une hospitalisation garantie, le système du tiers-payant Medi-Link paie directement à 
l’hôpital la facture de votre séjour dans cet établissement. Vous n’avez pas besoin de lui verser 
d’avances et, par après, vous ne remboursez que la franchise et les frais ne rentrant pas dans la 
garantie.  

 
Pour plus d’informations sur Medi-Link, nous vous invitons à consulter notre site web 
https://www.vanbreda-health.be/fr/medi-link/. Avec notre Vanbreda app vous avez toujours toutes 
vos cartes à portée de la main sous forme numérique (Medi-Link, AssurPharma, Assi-Link - (le cas 
échéant dans votre contrat). 

 

 

QUEL EST LE MONTANT DES PRIMES? 

 

La prime trimestrielle, impôts et frais compris, s’élève à : 

 

Modalité 1 (la couverture étendue) : 

- pour un enfant de moins de 20 ans :  38,29 EUR 

- pour un adulte de moins de 50 ans :  95,75  EUR 

- pour un adulte de 50 à 64 ans : 191,49 EUR 

- pour un adulte de 65 à 69 ans  : 287,24 EUR 

- pour un adulte de plus de 70 ans :  382,98  EUR 

 

 

Modalité 2 (la couverture de base) : 

- pour un enfant de moins de 20 ans :  14,13  EUR 

- pour un adulte de moins de 50 ans :  35,32  EUR 

- pour un adulte de 50 à 64 ans : 70,64 EUR 

- pour un adulte de 65 à 69 ans  : 105,97 EUR 

- pour un adulte de plus de 70 ans :  141,29  EUR 

 

https://www.vanbreda-health.be/fr/medi-link/
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Les primes sont à charge de l’assuré et le paiement se fait de façon trimestrielle par anticipation par 

domiciliation bancaire. 

 

A chaque date d’échéance annuelle les primes mentionnées ci-dessus peuvent être indexées.  

 

 

COMMENT DÉCLARER FACILEMENT UNE NOUVELLE HOSPITALISATION OU SOUMETTRE 

DES FRAIS ? 

 

• par le Vanbreda app https://www.vanbreda-health.be/fr/app-vanbreda 

• par le site web www.vanbreda-health.be/fr/ 

 

Souhaitez-vous également profiter en toute simplicité et sécurité de nos services numériques plus 

efficace ? Consultez notre site web : www.vanbreda-health.be/fr/je-passe-au-digital/ et découvrez 

les services numériques qui vous conviennent le mieux !    

 

Si vous avez d’autres questions, nous vous aiderons volontiers en ligne https://www.vanbreda-

health.be/fr/contactez-nous ou par téléphone 03 217 65 57.  

 

 

 

Vanbreda Risk & Benefits utilise vos données personnelles entre autres pour répondre à toutes les 

obligations légales et pour optimaliser son rôle de gestionnaire de votre plan médical. Plus 

d'informations sur le traitement de vos données personnelles peuvent être consultées dans notre 

politique de confidentialité sur notre site web https://www.vanbreda.be/fr/privacy/.      

 

 

LE PRESENT DOCUMENT CONSTITUE UN RESUME DU CONTRAT D’ASSURANCE ET A UNE VALEUR PUREMENT 

INFORMATIVE.  LE CONTRAT D’ASSURANCE EST LE SEUL DOCUMENT FAISANT LOI. 

https://www.vanbreda-health.be/fr/app-vanbreda/
https://www.vanbreda-health.be/fr/
https://www.vanbreda-health.be/fr/je-passe-au-digital/
https://www.vanbreda-health.be/fr/contactez-nous/
https://www.vanbreda-health.be/fr/contactez-nous/
https://www.vanbreda.be/fr/privacy/

