
Données personnelles (telles que mentionnées sur la carte d'identité)

Nom : ........................................................................................... Prénom : .................................................
Date de naissance :  ...................................................................... Sexe :     M        F   
Etat civil :   marié(e)   célibataire 

  divorcé(e)   séparé(e)   veuf (veuve)   
Nationalité : ..................................................................................  Langue: F         N  
Numéro de Registre national : .......................................................

Adresse du domicile 
Rue : ............................................................................................. N° : ............................. Bte : ....................
Localité : ....................................................................................... Code postal : ..........................................
Tél:................................................................................................ Gsm: ......................................................
E-mail: .............................................................................................................................................................

Adresse courrier (seulement si différente de l’adresse ci-dessus): 
Rue : ............................................................................................. N° : ............................. Bte : ....................
Localité : ....................................................................................... code postal : ...........................................

Titulaire d’une carte d’identité spéciale, délivrée par la Direction du Protocole1:     Oui   Non 

Vignette de l’ancienne mutualité 
ou nom et adresse de l’ancienne mutualité : ..............................................................................................

Agence / Section  Numéro d'agent : .................................

1 L
es

 p
er

so
nn

es
 q

ui
 a

pp
ar

tie
nn

en
t 

au
 p

er
so

nn
el

 d
es

 m
is

si
on

s 
di

pl
om

at
iq

ue
s 

et
 c

on
su

la
ire

s,
 a

cc
ré

di
té

 e
n 

Be
lg

iq
ue

, e
t 

qu
i s

on
t 

en
 t

an
t 

qu
e 

te
lle

s 
dé

te
nt

ric
es

 d
’u

ne
 c

ar
te

 d
’id

en
tit

é 
sp

éc
ia

le
, d

él
iv

ré
e 

pa
r 

la
 D

ire
ct

io
n 

du
 P

ro
to

co
le

 d
u 

SP
F 

A
ff

ai
re

s 
ét

ra
ng

èr
es

, n
e 

pe
uv

en
t 

 p
lu

s,
 d

ep
ui

s 
le

 1
er

 s
ep

te
m

br
e 

20
13

, ê
tr

e 
in

sc
rit

es
 

en
 q

ua
lit

é 
de

  '
pe

rs
on

ne
s 

in
sc

rit
es

 a
u 

Re
gi

st
re

 n
at

io
na

l' 
co

m
m

e 
vi

sé
 à

 l’
ar

tic
le

 3
2,

 a
lin

éa
 1

, 1
5°

 d
e 

la
 lo

i r
el

at
iv

e 
à 

l’a
ss

ur
an

ce
 o

bl
ig

at
oi

re
 s

oi
ns

 d
e 

sa
nt

é 
et

 in
de

m
ni

té
s,

 c
oo

rd
on

né
e 

le
 1

4 
ju

ill
et

 1
99

4.
 N

ou
s 

tr
ai

to
ns

 c
es

 d
on

né
es

 c
on

fo
rm

ém
en

t 
à 

la
 lo

i d
u 

8/
12

/9
2,

 r
el

at
iv

e 
à 

la
 p

ro
te

ct
io

n 
de

 la
 v

ie
 p

riv
ée

. A
 l’

ex
cl

us
io

n 
de

s 
do

nn
ée

s 
m

éd
ic

al
es

 e
t 

so
ci

al
es

 p
er

so
nn

el
le

s,
 c

es
 d

on
né

es
 p

ou
rr

on
t 

êt
re

 u
til

is
ée

s 
po

ur
 p

ro
m

ou
vo

ir 
le

s 
se

rv
ic

es
 d

e 
la

 M
ut

ua
lit

é 
Pa

rt
en

a 
et

 d
e 

se
s 

pa
rt

en
ai

re
s.

 S
i c

e 
n’

es
t 

pa
s 

vo
tr

e 
so

uh
ai

t,
 m

er
ci

 d
e 

bi
en

 v
ou

lo
ir 

no
us

 le
 p

ré
ci

se
r 

au
 m

oy
en

 d
u 

fo
rm

ul
ai

re
 e

n 
lig

ne
 d

is
po

ni
bl

e 
su

r 
w

w
w

.p
ar

te
na

-m
ut

ua
lit

e.
be

/c
on

ta
ct

. 

Formulaire d’affiliation

Compte bancaire pour les remboursements

Remboursements sur compte bancaire

IBAN: ...............................................................................................................................................................

BIC: ................................................................................................................................................................. 

S’il ne s’agit pas de votre compte bancaire, mentionnez les coordonnées du titulaire du compte : 

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

Rue : ................................................................................................. N° : .............................Bte : ...................

Localité : ........................................................................................... Code postal : .........................................

Numéro de Registre national :  ..........................................................

Remettez ce formulaire dûment complété à votre agence locale ou envoyez-le à:

Mutualité Partena
Sluisweg 2 bte 1 - 9000 Gent

Davantage d’informations: www.partena-mutualite.be

 / 

Statut 

  ouvrier   employé   chômeur   services publics   résident

  indépendant   pensionné   étudiant   travailleur frontalier   handicapé

Mode de paiement

 Par domiciliation mensuelle                                                   Par virement annuel

La Mutualité Partena travaille avec Zoomit pour faciliter vos opérations de paiement. 

Je souhaite recevoir ma formule de virement ou mon calendrier de paiement par Zoomit. 

Indiquez ici votre numéro de compte bancaire belge IBAN : ......................................................................

(ces données sont indispensables pour garantir des remboursements rapides  
et corrects des attestations de soins donnés, notamment)
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Coordonnées du partenaire qui souhaite s’affilier (des documents distincts sont nécessaires pour cette affiliation)

Autres membres du ménage (personnes à votre charge auprès de votre mutualité actuelle)

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

Numéro de Registre national ou date de naissance : ......................................................................................... 

Nationalité : ......................................................................................Sexe : M        F   

Le partenaire est personne à charge :    Oui   Non

Nom & prénom : ..............................................................................................................................................
Numéro de Registre national ou date de naissance  ...............................Lien de parenté(1): ...............................
Nom & prénom : ..............................................................................................................................................
Numéro de Registre national ou date de naissance  ...............................Lien de parenté(1): ...............................
Nom & prénom : ..............................................................................................................................................
Numéro de Registre national ou date de naissance  ...............................Lien de parenté(1): ...............................
Nom & prénom : ..............................................................................................................................................
Numéro de Registre national ou date de naissance  ...............................Lien de parenté(1): ...............................

Vignette de l’ancienne mutualité 
ou nom et adresse de l’ancienne mutualité : ..............................................................................................

Existe-t-il un accord médical en cours ?   oui    non

Dossier Médical Global (DMG)

Si OUI, pour Pour qui

 médicament (marque)  .......................................   ....................................................... 
 ................................................................................   .......................................................

 orthodontie   .......................................................

 logopédie   .......................................................

 kinésithérapie   .......................................................

 aides médicales (par ex. voiturette,...)  .......................................................

 appareil auditif  .......................................................

 autres : ...............................................................

Il existe actuellement un DMG : 

Pour qui :  Nom du médecin :

 ................................................................................   .......................................................

 ................................................................................   .......................................................

 ................................................................................   .......................................................

 ................................................................................   .......................................................

Bénéficiez-vous actuellement d'un revenu de remplacement pour incapacité de travail ?   oui    non

J’ai bien conscience que la signature de la demande d’inscription entraîne l’adhésion aux statuts 
de l’organisme assureur.

(1) Compléter une des options : époux(se) et cohabitant(e)/enfant/ascendant(e)

Date : Signature

Souhaitez-vous que nous vous contactions pour vous fournir des informations complémentaires sur :

  nos assurances hospitalisation   notre assurance soins dentaires    notre assurance frais médicaux




