
Assurance hospitalisation
Document d’information sur le produit d’assurance

MLOZ Insurance, Route de Lennik 788A, 1070 Anderlecht - Belgique 
entreprise d’assurances des Mutualités Libres, 
agréée sous le numéro de code OCM 750/01 pour les branches 2 et 18, 
numéro d’entreprise : 422.189.629.

Ce document est purement indicatif et vise à donner un aperçu des principales couvertures et exclusions.  
Par conséquent, aucun droit ne peut en découler. 
Toutes les informations contractuelles et précontractuelles sur le produit d’assurance sont fournies dans les conditions 
générales, les avenants, la demande de nouvelle affiliation et la lettre d’acceptation.

De quel type d’assurance s’agit-il ?

Qu’est-ce qui est assuré ? Qu’est-ce qui n’est pas assuré ?

L’assurance Hospitalia est une assurance facultative à caractère indemnitaire en complément de l’intervention de l’assurance 
obligatoire soins de santé et indemnités. Le produit prévoit une garantie de base en cas d’hospitalisation ou d’hospitalisation de 
jour suite à une maladie, un accident ou un accouchement. Les frais des soins médicaux sont également remboursés pendant  
30 jours après l’hospitalisation ou l’hospitalisation de jour.

✔ En Belgique, remboursement après un stage de 6 mois :
  hospitalisations d’au moins une nuit et hospitalisations 

de jour en chambre particulière, chambre à deux lits ou 
chambre commune

 • soins aux urgences avant l’hospitalisation, ainsi que les 
soins médicaux et médicaments jusqu’à 30 jours après 
l’hospitalisation

 • autres interventions comme l’accouchement à domicile, 
le séjour temporaire dans un hôtel de convalescence ou 
hôtel de soins après l’hospitalisation, l’assistance d’une 
garde pendant ou après l’hospitalisation, ...

 La couverture comprend :
  les frais de séjour
 • les produits pharmaceutiques
 • les honoraires
 • les prothèses, implants et autres fournitures
 • le rooming-in
 • les frais divers
 • les acomptes légaux

✔ La franchise ne s’applique pas lors d’une hospitalisation 
d’au moins une nuit dans une chambre commune ou à deux 
lits et lors d’une hospitalisation de jour dans n’importe quel 
type de chambre.

✔ Les limitations en raison d’une maladie, affection ou état 
préexistant ne s’appliquent pas lors d’une hospitalisation 
d’au moins une nuit et d’une hospitalisation de jour en 
chambre commune ou à deux lits.

✔ A l’étranger, remboursement après un stage de 6 mois d’une 
hospitalisation d’au moins une nuit.

✔ Libre choix de l’hôpital, de la chambre et du médecin.

✘	Les produits de toilette, produits cosmétiques, produits 
alimentaires, vins, eaux minérales et dépenses de confort.

✘	Les prestations de nature esthétique.

✘	Les implants et prothèses dentaires ainsi que toutes les 
prestations qui y sont liées.

✘	Les prestations du type « cure de rajeunissement ».

✘	Les frais liés aux traitements et aux médicaments expéri-
mentaux.

✘	Les frais liés aux traitements médicaux qui s’effectuent 
intentionnellement à l’étranger et pour lesquels le médecin-
conseil de l’Assurance Obligatoire n’a pas donné son accord.

Y a-t-il des exclusions à cette 
couverture ?

!	Plafond total des interventions : 25.000 euros par assuré par 
année calendrier.

!	Franchise de 150 euros par hospitalisation lors d’un séjour 
d’au moins une nuit en chambre particulière dans un 
hôpital qui facture des suppléments d’honoraires de plus  
de 200 %. La liste des hôpitaux est consultable via:  
www.hopitauxfranchise.be

!	Suppléments de chambre : maximum 80 euros par jour.
!	Suppléments d’honoraires : remboursement jusqu’à 100 %  

du tarif de la Convention.
!	Limitation de la couverture en cas de maladie, affection ou 

état préexistant lors d’une hospitalisation en chambre parti-
culière (pas de suppléments de chambre ni d’honoraires).

Hospitalia 

  Wat is verzekerd?	

Tijdens de ziekenhuisopname:

 �Verblijfskosten: terugbetaling van het eigen aandeel van de patiënt en tege-
moetkoming in de supplementen tot € 25 per dag

 �Geneesmiddelen: terugbetaling van het eigen aandeel van de patiënt voor de 
geneesmiddelen met een tegemoetkoming van de verzekering voor genees-
kundige verzorging en uitkeringen, en van de gefactureerde prijs van  
de geneesmiddelen in categorie D

 �Parafarmaceutische producten en andere leveringen zonder tussenkomst van 
de VGVU (bv.: steunkousen, thermometers ...): terugbetaling ten belope van  
€ 100 per opname

 �Honoraria van de zorgverleners: terugbetaling van het persoonlijk aandeel ten 
laste van de patiënt en tegemoetkoming in de supplementen tot maximaal 
100% van de tussenkomst van de VGVU

 �Implantaten en prothesen (behalve tandimplantaten en -prothesen) en  
viscerosynthese- en endoscopiemateriaal, met of zonder tegemoetkoming  
van de VGVU: terugbetaling tot € 2650 per ziekenhuisverblijf

 �Dringend vervoer naar het ziekenhuis: tot € 150 per jaar

Buiten de ziekenhuisopname: 

 �De kosten voor en na een ziekenhuisverblijf: forfaitaire tegemoetkoming van  
15% van het terugbetaalde bedrag aan de verzekerde voor het ziekenhuisverblijf.  
De minimale tegemoetkoming per ziekenhuisverblijf bedraagt € 25.

Vrije keuze van ziekenhuis, kamertype en arts in België
Maximale tegemoetkoming van € 25 000 per verzekerde, per jaar en per opname
Jaarlijkse franchise van € 75 bij opname in een eenpersoonskamer
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Hospitalia 

  Wat is niet verzekerd?	

 �Ambulante zorg (verleend buiten een als dusdanig gefactureerd ziekenhuisverblijf) 

 �Opname op de dienst spoedgevallen (behalve wanneer dit onmiddellijk gevolgd 
wordt door een ziekenhuisopname) of in de gipskamer

 �Dagopnames die uitsluitend bedoeld zijn voor dialyse.

 �Verblijven in rusthuizen, revalidatiecentra of -afdelingen, medisch-pedagogische 
instellingen of instellingen die uitsluitend bedoeld zijn voor de huisvesting van 
ouderen of kinderen

 �Verblijven in andere psychiatrische diensten dan de diensten 340, 370 en 410,  
en verblijven van meer dan 30 dagen per jaar in de diensten 340, 370 of 410
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  Zijn er beperkingen aan deze dekking?	

De verzekering betaalt de volgende verstrekkingen niet terug:

   �Ziekenhuisopnames die plaatsvinden voor aanvang van het contract of tijdens de 
wachttijd van 6 maanden (behalve bij een ongeval).

   �Supplementen van verblijfskosten en erelonen gekoppeld aan de keuze van een 
eenpersoonskamer in de volgende gevallen:

    - �ziekenhuisopname tijdens de eerste 3 jaar van het contract, naar aanleiding van 
een aandoening, verwonding of gebrekkigheid die reeds bestond voor aanvang 
van het contract;

    - �ziekenhuisopname tijdens de eerste negen maanden van het contract als gevolg  
van een zwangerschap;

    - �ziekenhuisopname in de dienst 300 (geriatrie), 340 (neuropsychiatrie voor 
kinderen), 370 (neuropsychiatrie), 410 (psychiatrie), 610, 620, 630, 640, 650  
of 660 (specialiteiten).

   �Diverse kosten (comfortkosten, verblijf begeleider enzovoort)

   �Tenzij anders vermeld, de kosten zonder tegemoetkoming van de VGVU.

   �Esthetische zorg en behandelingen, behalve na een ongeval dat de verzekerde is 
overkomen na ingang van de waarborgen of die gedekt worden door de VGVU.

   �Alle soorten tandzorg, behalve indien deze het gevolg zijn van een ongeval  
en voor de extractie van een wijsheidstand onder algemene anesthesie.

   �Ziekenhuisopnames als gevolg van een opzettelijke daad van de verzekerde; een 
ongeval in een staat van alcoholvergiftiging of onder invloed van drugs, narcotica 
of verdovende middelen behalve indien de verzekerde bewijst dat er geen oor-
zakelijk verband is; professionele sportbeoefening; oorlogsfeiten, burgeroorlog 
of gelijkaardige feiten; het gebruik van kernwapens of -tuigen, kernreacties; 
vrijwillige deelname aan gewelddaden van collectieve oorsprong en deelname 
aan een misdaad of delict.

Hospitalisatieverzekering

Hospimut

Informatiedocument over het verzekeringsproduct / Januari 2024

Onderneming: Verzekeringsmaatschappij van Onderlinge Bijstand Solidaris Brabant, erkend door de  
Controledienst van de Ziekenfondsen onder het nummer 350/03 om verzekeringen van tak 2 (ziekte) en  
tak 18 (hulpverlening) aan te bieden / K.B.O. 0838.221.243
Centrale zetel: Zuidstraat 111, 1000 Brussel

Dit document is uitsluitend bedoeld ter informatie. De volledige contractuele en precontractuele informatie wordt verstrekt met de  
algemene voorwaarden.

Welk soort verzekering is dit?		

De Hospimut verzekering is een individuele verzekering met een vergoedend karakter die bedoeld is om de kosten die bij een ziekenhuisopname als gevolg van ziekte, 
ongeval, zwangerschap of bevalling zijn overgebleven, geheel of gedeeltelijk te vergoeden. De verzekering komt tegemoet bovenop de tegemoetkoming van de verplichte 
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen (VGVU) en is bedoeld voor personen die hieraan onderworpen zijn.



Où suis-je couvert(e) ? 

Quand et comment effectuer les paiements ?

Quand commence la couverture et quand prend-elle fin ?

Comment puis-je résilier le contrat ?

Quelles sont mes obligations ?

✔	La couverture s’applique dans le monde entier.

A partir de la date d’affiliation, le preneur d’assurance est redevable de la cotisation à sa date d’échéance, par virement ou  
par domiciliation selon la périodicité convenue.

Le contrat prend cours le premier jour du mois suivant celui au cours duquel l’assureur a reçu les formulaires « Demande de 
nouvelle affiliation ou de changement de produit » et « Questionnaire médical » dûment complétés, moyennant le paiement de la 
première cotisation.
Le contrat est conclu à vie. Il prend néanmoins fin en cas de résiliation, de non-paiement des cotisations, de mutation vers une 
autre mutualité que les Mutualités Libres ou en cas de fraude.

Le preneur d’assurance peut résilier le contrat par lettre recommandée, remise de l’exploit d’huissier ou de la lettre de résiliation 
contre récépissé, moyennant un préavis d’un mois minimum.

	Au début du contrat : le preneur d’assurance doit compléter une demande de nouvelle affiliation et un questionnaire médical. 
Il doit aussi communiquer spontanément à l’assureur tout élément susceptible d’influencer la prise en charge du risque. Il doit 
également payer les cotisations.

	Pendant la durée du contrat : le preneur d’assurance doit communiquer tout changement pouvant influencer la cotisation 
demandée ou le maintien du contrat. Il doit informer l’assureur au plus tôt de l’existence d’une convention couvrant un risque 
similaire ou identique, soit totalement, soit partiellement.

	En cas de sinistre : le preneur d’assurance doit informer l’assureur au plus tôt du sinistre, compléter la demande d’intervention 
et lui fournir tous les justificatifs de ses dépenses.

Version : janvier 2018

  Waar ben ik gedekt?		

Uitsluitend in België
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  Wat zijn mijn verplichtingen?		

> �Lid zijn van Solidaris Brabant, onderworpen zijn aan de VGVU en het recht op de voordelen van de aanvullende verzekering van Solidaris Brabant niet verloren hebben.
> �De verzekeringspremies betalen binnen de schriftelijk meegedeelde termijnen.
> �De verzekeraar op de hoogte brengen van elke adreswijziging.
> �Bij een schadegeval de aanvraag voor een tegemoetkoming indienen samen met de nodige formulieren en bewijsstukken en dit binnen een termijn van 3 jaar vanaf de 

dag van de zorgverstrekking.
> �De verzekeraar op de hoogte brengen van de identiteit van elke andere verzekeringsmaatschappij, elk ander statuut of anderzins, die de kosten geheel of gedeeltelijk 

voor zijn rekening kan nemen.
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  Wanneer en hoe betaal ik?		

De premie moet in één keer betaald worden (per overschrijving of domiciliëring) of driemaandelijks uitsluitend per domiciliëring. De betaaltermijnen worden per brief 
meegedeeld. De eerste betaling moet altijd per overschrijving worden uitgevoerd. 
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Le contrat est conclu à vie. Il prend néanmoins fin en cas de résiliation, de non-paiement des cotisations, de mutation vers une 
autre mutualité que les Mutualités Libres ou en cas de fraude.

Le preneur d’assurance peut résilier le contrat par lettre recommandée, remise de l’exploit d’huissier ou de la lettre de résiliation 
contre récépissé, moyennant un préavis d’un mois minimum.

	Au début du contrat : le preneur d’assurance doit compléter une demande de nouvelle affiliation et un questionnaire médical. 
Il doit aussi communiquer spontanément à l’assureur tout élément susceptible d’influencer la prise en charge du risque. Il doit 
également payer les cotisations.

	Pendant la durée du contrat : le preneur d’assurance doit communiquer tout changement pouvant influencer la cotisation 
demandée ou le maintien du contrat. Il doit informer l’assureur au plus tôt de l’existence d’une convention couvrant un risque 
similaire ou identique, soit totalement, soit partiellement.

	En cas de sinistre : le preneur d’assurance doit informer l’assureur au plus tôt du sinistre, compléter la demande d’intervention 
et lui fournir tous les justificatifs de ses dépenses.
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  Wanneer begint en eindigt de dekking?		

Het contract wordt voor onbepaalde duur gesloten. Het begint te lopen op de eerste dag van de maand, volgend op de ontvangst door Solidaris Brabant Verzekeringen 
van het door de verzekeringnemer ingevulde en ondertekende verzekeringsvoorstel, indien de (jaarlijkse of driemaandelijkse) premie betaald wordt binnen de schriftelijk 
meegedeelde termijn.
De dekking eindigt wanneer de verzekerde niet langer is aangesloten bij Solidaris Brabant, wanneer hij zijn recht op de voordelen van de aanvullende verzekering van 
Solidaris Brabant heeft verloren door niet-betaling van de bijdrage, of in geval van niet-betaling van de verzekeringspremie.

Où suis-je couvert(e) ? 

Quand et comment effectuer les paiements ?

Quand commence la couverture et quand prend-elle fin ?

Comment puis-je résilier le contrat ?

Quelles sont mes obligations ?

✔	La couverture s’applique dans le monde entier.

A partir de la date d’affiliation, le preneur d’assurance est redevable de la cotisation à sa date d’échéance, par virement ou  
par domiciliation selon la périodicité convenue.

Le contrat prend cours le premier jour du mois suivant celui au cours duquel l’assureur a reçu les formulaires « Demande de 
nouvelle affiliation ou de changement de produit » et « Questionnaire médical » dûment complétés, moyennant le paiement de la 
première cotisation.
Le contrat est conclu à vie. Il prend néanmoins fin en cas de résiliation, de non-paiement des cotisations, de mutation vers une 
autre mutualité que les Mutualités Libres ou en cas de fraude.

Le preneur d’assurance peut résilier le contrat par lettre recommandée, remise de l’exploit d’huissier ou de la lettre de résiliation 
contre récépissé, moyennant un préavis d’un mois minimum.

	Au début du contrat : le preneur d’assurance doit compléter une demande de nouvelle affiliation et un questionnaire médical. 
Il doit aussi communiquer spontanément à l’assureur tout élément susceptible d’influencer la prise en charge du risque. Il doit 
également payer les cotisations.

	Pendant la durée du contrat : le preneur d’assurance doit communiquer tout changement pouvant influencer la cotisation 
demandée ou le maintien du contrat. Il doit informer l’assureur au plus tôt de l’existence d’une convention couvrant un risque 
similaire ou identique, soit totalement, soit partiellement.

	En cas de sinistre : le preneur d’assurance doit informer l’assureur au plus tôt du sinistre, compléter la demande d’intervention 
et lui fournir tous les justificatifs de ses dépenses.
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  Hoe zeg ik het contract op?		

Het verzekeringscontract kan op elk moment worden opgezegd per aangetekende brief of door afgifte van een opzegbrief tegen ontvangstbewijs, het contract eindigt 
na het verstrijken van een opzegtermijn van 3 maanden.


