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		  Formulaire de modification  
		  Plan de Prévoyance Héritage 
	Formulaire destiné uniquement aux modifications à apporter 
	 à une police du type Plan de Prévoyance Héritage.

	 numéro de police Plan de Prévoyance Héritage DELA	 ....................................

		  intermédiaire

	 nom	 ...........................................................................................................................

	 numéro de FSMA	 ...........................................................   référence externe  ................................

	 numéro de producteur	 ............................................................................  groupe  ................................

	 via propagandiste	 ....................................................................................  n°  ................................

		  preneur d’assurance

	 prénom	 ...........................................................................................................................

	 nom	 ...........................................................................................................................

	 date de naissance	 .......... - .......... - ....................	

 
£	nouvelle adresse

rue

numéro

boîte

code postal

commune

£	nouveau numéro de téléphone ou adresse e-mail

fixe

mobile

adresse e-mail

£ 	Par la présente, j’accepte de recevoir certaines informations légales, précontractuelles et contractuelles, si possible, non pas sur papier, mais par voie 
électronique ou de les consulter sur le site web www.dela.be.

£ 	Oui, j’autorise DELA Assurances à traiter mes données personnelles complétées ci-dessus et à les partager au sein du groupe DELA afin de 
m’informer au sujet de leurs produits et services. Pour tout complément d’information au sujet du traitement des données à caractère personnel par 
le groupe DELA et sur la façon de modifier votre autorisation, consultez notre Déclaration Vie Privée.

£	nouveau numéro de compte preneur d'assurance (si domiciliation, prière de compléter également l’ordre de domiciliation européen)

  	 IBAN  ....................  -  ....................  -  ....................  -  ....................      BIC  .......................................

£	modification de la période de paiement

£ mensuelle (domiciliation obligatoire)*

£ trimestrielle

£ semestrielle

£ annuelle

* si mensuelle, prière de compléter également l’ordre de domiciliation européen.

£	modification du mode de paiement

£ paiement par virement

£ paiement par domiciliation

ð si paiement par domiciliation, prière de compléter également l'ordre de domiciliation européen.

Formulaire signé à renvoyer par le preneur 
d’assurances, soit par courrier à Boulevard Emile de 
Laveleye 191 | 4020 Liège, soit la version scannée par 
e-mail à changement@dela.be.
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£	modification durée de la prime (âge-terme)

adulte 1:

	H 	 F 	 prénom 	 nom 	 date de naissance 	 nouvel âge-terme 
		  	 (en entier) 	 (pour les femmes mariées, le nom de jeune fille) 	 ( jour-mois-année)

£	£	.................................................	......................................................................................	..........  -  ..........  -  ................	jusqu’au ..........  ans

£	 résilier l'indexation annuelle

£	 réactiver l'indexation annuelle

£	 augmentation du montant assuré (min. € 5 000 à max. € 20 000 pour une prime périodique, min. € 10 000 à max. € 20 000 pour une prime 

unique en totalité par assuré(e))1

adulte 1:

	H 	 F 	 prénom 	 nom 	 date de naissance 	 montant assuré
		  	 (en entier) 	 (pour les femmes mariées, le nom de jeune fille) 	 ( jour-mois-année)	 à augmenter

£	£	.................................................	......................................................................................	..........  -  ..........  -  ................	de + €  .....................

ð 	prière de remplir complètement la « déclaration de santé et de consentement » (voir annexe) et de le renvoyer avec le présent formulaire

£	diminution du montant assuré (le montant assuré doit être au minimum € 5 000 pour une prime périodique, minimum € 10 000 pour une 

prime unique.)1.

adulte 1:

	H 	 F 	 prénom 	 nom 	 date de naissance 	 montant assuré
		  	 (en entier) 	 (pour les femmes mariées, le nom de jeune fille) 	 ( jour-mois-année)	 à diminuer

£	£	.................................................	......................................................................................	..........  -  ..........  -  ................	de - €  ......................

£	indication des nouveaux bénéficiaires
ð 	prière de remplir complètement « le formulaire bénéficiaires » et de le renvoyer avec le présent formulaire. Les droits du bénéficiaire 

sont décrits dans l’article 8 des Conditions Générales.

£	autre(s) modification(s)

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

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

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

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

1 	Le preneur d'assurance reconnaît que cette modification répond à ces exigences et besoins et il  reconnaît par la présente qu’il n’est pas 
question d’une couverture multiple (afin d’éviter d’être couvert plusieurs fois pour le même risque), d’une sous-assurance (couvert pour 
une valeur trop faible) ou d’une sur-assurance (couvert pour une valeur trop élevée). 

numéro de police   ................................................

..........  -  ..........  -  ..............
date	 prénom, nom et signature du preneur- 	 prénom, nom et signature de l’intermédiaire
	 d’assurance, à faire précéder de la mention 
	 “lu et approuvé”

Ces données sont traitées par DELA en vue de l’exécution de votre contrat d’assurance et du respect de toutes les obligations légales. DELA Natura- en levensverzekeringen 
N.V. – Belgisch bijkantoor (n° d’entreprise 0665.931.229), sise à Noorderplaats 5 boîte 2, 2000 Anvers, succursale de DELA Natura- en levensverzekeringen N.V., compagnie de 
droit néerlandais (n° KvK 17078393), sise à Oude Stadsgracht 1, 5611DD Eindhoven, Pays-Bas, agréée pour la branche 21 assurances vie sous le numéro de code 2864 est le 
responsable du traitement. DELA traitera confidentiellement vos données à caractère personnel. Pour plus d’informations concernant le traitement de vos données à caractère 
personnel ainsi que vos droits à ce sujet, nous vous conseillons de lire notre déclaration relative à la vie privée. Vous trouverez celle-ci sur notre site web https://www.dela.be/fr/
mentions-legales/declaration-vie-privee.
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26 Ces données sont traitées par DELA en vue de l’exécution de votre contrat d’assurance et du respect de toutes les obligations légales. DELA Natura- en levensverzekeringen 

N.V. – Belgisch bijkantoor (n° d’entreprise 0665.931.229), sise à Noorderplaats 5 boîte 2, 2000 Anvers, succursale de DELA Natura- en levensverzekeringen N.V., compagnie de 
droit néerlandais (n° KvK 17078393), sise à Oude Stadsgracht 1, 5611DD Eindhoven, Pays-Bas, agréée pour la branche 21 assurances vie sous le numéro de code 2864 est le 
responsable du traitement. DELA traitera confidentiellement vos données à caractère personnel. Pour plus d’informations concernant le traitement de vos données à caractère 
personnel ainsi que vos droits à ce sujet, nous vous conseillons de lire notre déclaration relative à la vie privée. Vous trouverez celle-ci sur notre site web https://www.dela.be/fr/
mentions-legales/declaration-vie-privee.

		  Changement de preneur  
		  d’assurance 

	 numéro de police Plan de Prévoyance Héritage DELA	 ....................................

		  preneur d’assurance

	 prénom	 ...........................................................................................................................

	 nom	 ...........................................................................................................................

	 date de naissance	 ..........  -  ..........  -  .................

nouveau preneur d’assurance

	 prénom	 ...................................................................................................................................................................

	 nom	 ...................................................................................................................................................................

	 date de naissance	 ..........  -  ..........  -  ..............

	 adresse	 ...................................................................................................................................................................

	 code postal et commune	  ......................  ..........................................................................................................................................

	 adresse e-mail	 ...................................................................................................................................................................

	 téléphone	 ...................................................................................................................................................................

	 GSM	 ...................................................................................................................................................................

	numéro de compte preneur d'assurance	 IBAN  ....................  -  ....................  -  ....................  -  ....................      BIC  ................................

	 période de paiement	 £ 	mensuelle (domiciliation obligatoire)*

	 	£ 	trimestrielle

	 	£ 	semestrielle

	 	£ 	annuelle

		  * si mensuelle, prière de compléter également l’ordre de domiciliation européen.

£	Par la présente, j’accepte de recevoir certaines informations légales, précontractuelles et contractuelles, si possible, non pas sur papier, mais 
par voie électronique ou de les consulter sur le site web www.dela.be.

£	Oui, j’autorise DELA Assurances à traiter mes données personnelles complétées ci-dessus et à les partager au sein du groupe DELA afin de 
m’informer au sujet de leurs produits et services. Pour tout complément d’information au sujet du traitement des données à caractère per-
sonnel par le groupe DELA et sur la façon de modifier votre autorisation, consultez notre Déclaration Vie Privée.

date

..........  -  ..........  -  .................
 prénom, nom et signature du preneur d’assurance, 

à faire précéder de la mention “lu et approuvé”

prénom, nom et signature du candidat preneur d’assurance, 
à faire précéder de la mention “lu et approuvé”

Formulaire signé à renvoyer par le preneur 
d’assurances, soit par courrier à Boulevard Emile de 
Laveleye 191 | 4020 Liège, soit la version scannée par 
e-mail à changement@dela.be.
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ORDRE DE DOMICILIATION EUROPÉEN
ID BE67ZZZ725D000054

Référence du mandat (à completer par le créancier) :

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

pour un encaissement récurrent

COMPTE PRENEUR D’ASSURANCE

Nom

Prénom

Adresse

Code postal

Localité

IBAN

BIC

Jour de paiement souhaité vers le £  5ième	 £  10ième	 £  15ième	 £  20ième   jour ouvrable du mois

Numéro de police	 .................................................

Date (jour/mois/année)	 .................................................

Signature preneur d’assurance

Formulaire rempli et signé à renvoyer par 
le preneur d’assurance soit par courrier à 

DELA 
Boulevard Emile de Laveleye 191
4020 Liège

soit la version scannée par e-mail à prime@dela.be

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez en tant que preneur d’assurance (A) DELA à envoyer des instructions à votre banque 
pour débiter votre compte, et (B) votre banque à débiter votre compte conformément aux instructions de DELA. Vous bénéficiez d’un droit au 
remboursement par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle. Toute demande de rem-
boursement doit être présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte. Vous pouvez obtenir auprès de votre banque des 
informations sur vos droits dans le cadre de ce mandat. En signant ce formulaire de mandat, vous acceptez expressément que pour chaque 
période de paiement, aucune facture séparée, aucun rappel ni aucun autre document séparé venant de DELA ne soient requis.
Vos données à caractère personnel sont demandées afin d’arranger votre domiciliation. Ces données sont traitées par DELA en vue de l’exé-
cution de votre contrat d’assurance, et aussi afin de respecter toutes les obligations légales. DELA est responsable du traitement et traitera 
confidentiellement vos données à caractère personnel. Pour plus d’information concernant le traitement de vos données à caractère personnel, 
ainsi que vos droits à ce sujet, nous vous conseillons de lire notre déclaration relative à la vie privée. Vous trouverez celle-ci sur notre site web : 
https://www.dela.be/fr/mentions-legales/declaration-vie-privee.
« DELA » désigne DELA Natura- en levensverzekeringen N.V. – Belgisch bijkantoor (n° d’entreprise 0665.931.229), sise à Noorderplaats 5 boîte 
2, 2000 Anvers, succursale de DELA Natura- en levensverzekeringen N.V., compagnie de droit néerlandais (n° KvK 17078393), sise à Oude 
Stadsgracht 1, 5611DD Eindhoven, Pays-Bas, agréée pour la branche 21 assurances vie sous le numéro de code 2864.
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Ces données sont traitées par DELA en vue de l’exécution de votre contrat d’assurance et du respect de toutes les obligations légales. DELA Natura- en levensverzekeringen N.V. – Bel-
gisch bijkantoor (n° d’entreprise 0665.931.229), sise à Noorderplaats 5 boîte 2, 2000 Anvers, succursale de DELA Natura- en levensverzekeringen N.V., compagnie de droit néerlandais 
(n° KvK 17078393), sise à Oude Stadsgracht 1, 5611DD Eindhoven, Pays-Bas, agréée pour la branche 21 assurances vie sous le numéro de code 2864 est le responsable du traitement. 
DELA traitera confidentiellement vos données à caractère personnel. Pour plus d’informations concernant le traitement de vos données à caractère personnel ainsi que vos droits à ce 
sujet, nous vous conseillons de lire notre déclaration relative à la vie privée. Vous trouverez celle-ci sur notre site web https://www.dela.be/fr/mentions-legales/declaration-vie-privee.

		  Le formulaire bénéficiaires
	 numéro de police Plan de Prévoyance Héritage DELA	 ....................................

		  preneur d’assurance

	 prénom	 ...........................................................................................................................

	 nom	 ...........................................................................................................................

	 adresse	 ...........................................................................................................................

	 code postale et localité	 ....................     .................................................................................................
	 adresse e-mail	 ...........................................................................................................................

	 téléphone	 ...........................................................................................................................

	 GSM	 ...........................................................................................................................

	

..........  -  ..........  -  .................	
date	 prénom, nom et signature du preneur d’assurance, à faire précéder de la mention “lu et approuvé”

Indiquez le(s) bénéficiaire(s) du solde éventuel dans ce formulaire. Remplissez le formulaire en LETTRES MAJUSCULES afin que toutes les informations soient bien 
lisibles. Toutes les informations relatives aux bénéficiaires désignés doivent être complétées, à savoir le sexe (M/F), le prénom, le nom et la date de naissance, faute de 
quoi elles ne pourront pas être traitées. La somme des pourcentages doit être 100%. 

Comment remplir le formulaire ?
1.	Choisissez le(s) bénéficiaire(s)	
	 Les bénéficiaires sont les personnes auxquelles sera versé le capital.  Vous pouvez désigner au maximum quatre bénéficiaires par assuré.

2.	Déterminez la répartition	
	 Avez-vous désigné plusieurs bénéficiaires ? Dans ce cas, le solde sera réparti entre tous les bénéficiaires selon les pourcentages que 
vous indiquez. L’assuré choisit lui-même la répartition. Important : n’utilisez pas de chiffres après la virgule et vérifiez que le total par 
rang est égal à cent pour cent.

	
	 Exemple : 	
	 L’assuré désigne comme bénéficiaire 
	 Le capital assuré revient à :
	 50 % V Caroline Dubois  17-01-1980 
	 50 % M Pierre Dubois 06-10-1978

3.	Signez le document et renvoyez-le		
	 En bas, inscrivez votre prénom et votre nom en tant que preneur d'assurance. Au-dessus, écrivez la phrase « Lu et approuvé ».  
Apposez ensuite votre signature et la date du jour. Renvoyez le formulaire par e-mail ou par courrier postal à l'adresse indiquée en haut 
du formulaire.

Le preneur d’assurance soussigné déclare expressément désigner la/les personne(s) suivante(s) comme bénéficiaire(s) :

l’assuré :
H	 F	 prénom (en entier)	 nom (pour les femmes mariées, le nom de jeune fille)	 date de naissance ( jour/mois/année)     

£	£	........................................................	......................................................................................................	 	............  -  ............  -  .......................

Paiement du capital décès à :	
%	 H	 F	 prénom (en entier) 	 nom (pour les femmes mariées, le nom de jeune fille)	 date de naissance ( jour/mois/année)

.......... 	 £	£	........................................................	.................................................................................	 ............  -  ............  -  .......................

.......... 	 £	£	........................................................	.................................................................................	 ............  -  ............  -  .......................

.......... 	 £	£	........................................................	.................................................................................	 ............  -  ............  -  .......................

.......... 	 £	£	........................................................	.................................................................................	 ............  -  ............  -  .......................
100%

Formulaire signé à renvoyer par le preneur 
d’assurances, soit par courrier à Boulevard Emile de 
Laveleye 191 | 4020 Liège, soit la version scannée par 
e-mail à changement@dela.be.
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4. Déclaration de consentement concernant le traitement des 
données de santé de l’assuré
Pourquoi demandons-nous vos données de santé ?
DELA vous demande en tant que candidat assuré un certain nombre 
de données de santé, dont les données demandées aux points 2 et 3 
de « la Déclaration de santé » et éventuellement les données deman-
dées dans le « Questionnaire santé Plan de Prévoyance Héritage ». 
Nous avons besoin de votre consentement explicite pour le traitement 
de vos données de santé. Nous vous demandons vos données de 
santé dans le cadre de l’évaluation, de la souscription et de l’exécution 
du contrat d’assurance. Vos données de santé sont traitées :
•	 pour évaluer si et sous quelles conditions le contrat d’assurance peut 
être souscrit ;

•	pour déterminer le risque à assurer (détermination du montant de la 
prime, délai de carence éventuel, proposition alternative) ; 

•	pour le versement du capital assuré en cas de décès ;
•	pour vérifier en cas de décès si votre état de santé au moment de 
la souscription du contrat d’assurance était conforme à la vérité et 
pour le traitement de litiges éventuels. 

Comment mes données de santé sont-elles traitées ?
Pour conclure et exécuter un contrat d'assurance, nous avons besoin 
de certaines informations relatives à votre état de santé. Ces informa-
tions nous permettent d'évaluer correctement le risque à assurer et de 
vous faire une offre correcte. Notre médecin-conseil est le seul à éva-
luer et à traiter vos données médicales. Nous attachons une grande 
importance à votre vie privée et traitons toujours vos données à carac-
tère personnel conformément à la législation applicable, notamment 
le Règlement général sur la protection des données (RGPD).
Retrait de votre consentement
En tant qu’assuré, vous avez le droit de retirer votre consentement 
explicite, donné pour le traitement de vos données de santé. Ceci 
pourrait avoir un impact sur l’exécution ultérieure du contrat d’assu-
rance et peut par exemple entraîner le rachat d’une partie de votre 
contrat d’assurance. Toutes les opérations réalisées avant le retrait de 
votre consentement restent valables. 
Le retrait de votre consentement peut se faire par une communication 
écrite, signée et datée via e-mail (privacy@dela.be) ou par courrier 
postal (DELA à l’attention du Data Protection Officer, Noorderplaats 5 
boîte 2 à 2000 Anvers), accompagnée d’une copie recto-verso de votre 
carte d’identité à titre d’identification.
Combien de temps sont conservées vos données de santé ?  
Nous conserverons vos données de santé aussi longtemps que cela 
s’avère nécessaire à l’exécution du contrat d’assurance, tenant compte 
des délais de prescription légaux. 
Vous voulez en savoir davantage ? 
Nous vous conseillons de lire notre déclaration relative à la vie privée. 
Vous trouverez celle-ci sur notre site web : https://www.dela.be/fr/
mentions-legales/declaration-vie-privee. Vous pouvez en demander 
une copie gratuite via e-mail ou par courrier postal. Vous pouvez éga-
lement toujours nous adresser vos questions via les mêmes canaux. 

£ 	Je, l’assuré, déclare donner explicitement mon consentement 
pour le traitement de mes données de santé, comme décrit dans 
cette Déclaration de consentement et j’ai pris connaissance des 
dispositions du document ‘Que voulons-nous vous dire à propos 
du traitement de vos données à caractère personnel ?’ Si vous ne 
marquez pas explicitement votre accord pour le traitement de vos 
données de santé, il n’est pas possible de conclure pour vous un 
contrat d’assurance chez DELA.

prénom, nom et signature adulte (éventuellement tuteur/tutrice)

1. 	 informations générales
	 £ homme	      £  femme
	 prénom ...........................................................................................................
	 nom .................................................................................................................
	 date de naissance	  ..........  -  ..........  -  ................ ( jj-mm-aaaa)

2. 	questions de santé personnelles	
	 quelle est votre taille ?  ................ cm 	 quel est votre poids ?  ................ kg
	 fumez-vous ou avez-vous fumé (cigarette électronique comprise)?  
	 £ non  £ oui
	 si oui, à partir de quel âge ?   .........  ans	 jusqu’à quand ?   .........  ans
	 que fumez-vous/qu’avez-vous fumé ?  ...........................................................
	 quelle quantité fum(i)ez-vous par jour ?  .......................................................  
	 indiquez votre consommation d’alcool moyenne par jour (nombre de verres) 

	 ......... 	 attention : en ne répondant pas à cette question vous déclarez  
		  ne consommer aucun verre d’alcool en moyenne par jour.

3. 	votre état de santé
Souffrez-vous ou avez-vous souffert d’une ou plusieurs maladies, 
affections et/ou êtes-vous en situation de handicap/d’invalidité ? Au 
cours des 5 dernières années, avez-vous suivi un traitement médical ou 
avez-vous subi une intervention chirurgicale ? Si oui, veuillez compléter la/
les catégorie(s) ci-dessous. Attention ! Vous devez cocher une ou plusieurs 
catégories (A - J) si vous souffrez d’une ou de plusieurs catégories : si vous 
avez consulté un médecin généraliste ou un spécialiste et/ou si vous avez 
séjourné à l’hôpital, dans une institution et/ou tout autre établissement 
de soins et/ou si vous avez été opéré(e) et/ou si vous prenez encore des 
médicaments et/ou si vous êtes encore sous contrôle médical. Si vous 
avez coché une ou plusieurs catégories (A-J), vous devez compléter ensuite 
uniquement le questionnaire médical correspondant à celle(s)-ci.  
Si vous n’indiquez aucune catégorie, alors vous déclarez explicitement 
qu’aucune des catégories renseignées est / ou a été d’application pour vous.

	£  	A 	 affections du cerveau, du système nerveux et/ou des muscles ?
	£  	B 	 défaillance cardiaque, troubles cardiaques, maladies cardiaques 	
	 	 	 et/ou troubles vasculaires ?
	£  	C 	 affections pulmonaires et/ou des voies respiratoires ?
	£  	D 	 affections du système immunitaire et/ou du sang ?
	£  	E 	 affections de l’œsophage, du foie, du pancréas, de l’estomac,  
	 	 	 des intestins, de la vessie et/ou des reins ?
	£  	F 	 tumeurs malignes et/ou maladie du sang maligne ?
	£  	G 	 affections de nature psychique, dépression et/ou dépendance ?
	£  	H 	 diabète et/ou autres affections des glandes internes comme la 	
	 	 	 glande thyroïde et/ou la glande surrénale ?
	£  	I 	 transplantations d’organe ?
	£  	J 	 des blessures permanentes constatées suite à un accident  
	 	 	 et/ou un handicap physique - invalidité ?

........  -  ..........  -  .................	
date (jj-mm-aaaa)	 lieu

	 adulte	 Déclaration de santé et  
		  de consentement  
	 numéro de police Plan de Prévoyance Héritage DELA	  ....................................

Toute personne à assurer remplit cette déclaration de santé et de consentement de sa propre main, conformément à la vérité, et la signe person-
nellement. Le médecin-conseil de DELA donne un avis quant à l’opportunité d’accepter ou non l’assurance ainsi que sur les conditions d’accepta-
tion de celle-ci. Si cela est souhaité, ce document peut être envoyée séparément sous enveloppe confidentielle avec la mention ‘secret médical’ à 
DELA, Boulevard Emile de Laveleye 191, 4020 Liège.

déclarations complémentaires du preneur d’assurance - personne à assurer
1.	Voir ci-dessus.
2. Le(s) soussigné(s) certifie(nt) que toutes les informations données sont sin-
cères et véritables. Il(s) est/sont conscient(s) que des informations délibéré-
ment inexactes et/ou incomplètes entraînent la nullité du contrat d’assur-
ance. Le(s) soussigné(es) s’engage / s’engagent à mentionner sans délai à 
DELA toute modification de leur état de santé général qui se manifesterait 
entre le moment de la présente proposition et l’entrée en vigueur du con-
trat d’assurance éventuelle et qui serait de nature à alourdir le risque de(s) 
assuré(es). Le preneur d’assurance et l'assuré déclarent expressément avoir 
actuellement leur résidence principale et leur domicile en Belgique.

3. Le présent document est une proposition d’un contrat d’assurance (branche 
21) en vue de la souscription d’un contrat d’assurance auprès de DELA. Un 
contrat d’assurance éventuel avec DELA n’a pas pour objet de couvrir ou 
de reconstituer un crédit demandé par le preneur d’assurance. La présente 
proposition n’oblige ni DELA ni le preneur d’assurance à conclure le contrat. 
DELA ne pourra établir une offre ou une police que lorsqu’elle disposera d’in-
formations complètes. La signature de cette proposition d’assurance n’im-
plique donc aucune couverture. Si, dans les 30 jours suivant la réception, 
DELA n’a pas communiqué au preneur d’assurance une offre d’assurance, 
une question complémentaire relative aux informations médicales ou un re-
fus d’assurance, DELA s’engage à conclure le contrat d’assurance sous peine 
de dommages-intérêts. Tant que le contrat d’assurance (branche 21) n’est 

pas conclu, aucune prime ni aucun autre montant, même provisoire, ne peut 
être demandé.

4. En cas de décès, le preneur d’assurance ou l’assuré autorise son médecin 
traitant à en communiquer la cause au médecin conseil de DELA. S’il s’avère 
que le décès est dû a une maladie, le médecin traitant communiquera égale-
ment la date d’apparition des premiers symptômes de cette maladie.

5. La présente proposition d’assurance est régie par le droit belge. Toute plainte 
relative à la présente proposition d’assurance peut être adressée à contact@
dela.be ou à l’Ombudsman des Assurances (de Meeûssquare 35 - 1000 Brus-
sel) ou à l’Autorité des services et marchés financiers (Rue du Congrès 12-14, 
1000 Bruxelles) (voir article 31 des Conditions Générales).

6. Toute fraude ou tentative de fraude de la part du preneur d’assurance et/ou 
de l’assuré entraîne non seulement la nullité du contrat d’assurance mais 
elle peut également donner lieu à des poursuites judiciaires. La personne 
concernée peut en outre être reprise dans le fichier du Groupement d’Intérêt 
Économique DATASUR, recensant à l’intention de ses affiliés les risques d’as-
surance qui doivent faire l’objet d’un suivi spécial.

7. Si la prime annuelle totale est supérieure à 1.000 € ou si la prime unique est 
supérieure à 2.500 €, il est légalement requis de fournir à DELA une copie 
recto-verso de la carte d’identité du preneur d’assurance.

8. Pour le régime fiscal applicable aux primes/prestations dans le cadre d’un 
Plan de Prévoyance Héritage : voyez l’article 27 des Conditions Générales.


