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Schadenanzeige
Gruppenversicherung [Health Care] - e-volulife

Melden Sie Ihre Haspitalisierung ganz Senden Sie dieses Formular an:
einfach online unter www.ag.be/hospi. 0D . AG
Sie finden auch Ratschlage in der Arztliche Dienststelle Health Care - 1JQ5D
Rubrik ‘Que dais-je faire?’ Bd E. Jacgmain 53, 1000 Brussel
VERTRAULICH

Kreuzen Sie die betroffenen Deckungen an:
L] Hospitalisierung / Arztliche Kosten [ Invaliditatsrente / Pramienbefreiung
Dieses Dokument ist vam Versicherten auszufiillen und an die Arztliche Dienststelle Health Care der AG zu senden.

Um eine ,Invaliditatsrente” zu beantragen, missen Sie das vom behandelnden Arzt ausgefiillte Formular ,Arztliche Bescheinigung” und die
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen an die AG - zu Handen des Vertrauensarztes - senden.

Gruppe Nr: o und/ader anderes Kennzeichen (z.B. lhre Kartennummer]: oo

In allen Fallen auszufiillen

Arbeitgeber [bzw. varmaliger ArBeitgEDEr WEBNN RENENEI]: et

Mitglieder Personalmitglied Pflegeempfanger

Name und Varname

Geburtsdatum / [ / /
Strafde, Nr.

PLZ und Ort

E-Mail-Adresse

Telefonnummer (Blrozeiten)

Beruf

B KK O O MUIMIMIBI . ettt .

KOMEOIMNBIBT, .o . B

HOSPITAIISIBIUNGSPEIIOUE! ... e et

Name und Adresse des Krankenhauses:

Zimmertyp: L] Einzelzimmer [ Doppelzimmer oder Mehrbettzimmer

KK B T DT VBT B ZUNMGSTY . e e

EVENTUBIE CRIFUNGISCRIE BPBIATION ..o

Wann sind die ersten Symptome aufgetreten?

Ist der Pflegeempfanger bei AG oder bei einer anderen Gesellschaft durch eine Versicherungspolice gedeckt,
die denselben Versicherungsschutz gewahrt? L] Nein [ Ja

Wenn Ja, Name und Adresse der Gesellschaft und Policen-Nr.:
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Fur die ‘Invaliditatsrente’-Garantie:

Anfangsdatum der Arbeitsunfahigkeit? .../ o e
Genoss das Personalmitglied eine ‘Invaliditatsrente™-Garantie bei seinem vorherigen Arbeitgeber? Ll Nein [ Ja

Wenn JA, bitten wir Sie, uns eine Bescheinigung des ehemaligen Versicherers mit Angabe der Mitgliedschaftsperiode und der Beckungen zu senden.

Bei Unfall auszufiillen

Art des Unfalls: L Privatleben L] verkehr U] Sport
[ Arbeit L] Schule L] SONSUGE! e
Wird dieser Unfall durch eine andere Versicherung gedeckt? Ll Nein []Ja

Wenn ja, Name und Adresse der Versicherungsgesellschaft:

Datum und Uhrzeit des Unfalls: . /o [ UM e AT [] vormittags [] nachmittags

LC =T T=TOT=T T £= o 0000000000000 00O OO

Eventuelle Gegenpartei:

LI NT=Y o =TT o A =TT = 0000000000000 000000000 00000000 0000000000000

e Versicherungsgesellschaft (Name, Anschrift und Policen-Nr.J:

Ist ein Protokoll aufgenommen warden? L] Nein [ Ja
WWBININ 8, POIIZEBI VON: oo e <[ [ A S
Protokollnummer und Kopie des Protokolls BeifUgen:

Wer hat Schuld an dem Unfall? [NamE Und ANS TR L e

Stand der Pflegeempfanger zum Unfallzeitpunkt zu einem Arbeitgeber in einem Arbeitsverhaltnis,
oder ereignete sich der Unfall auf dem Weg von oder zur Arbeit? Ll Nein [ Ja

Wenn Ja: Name und Adresse des ArDBITGBIEIS | e

AG - als Verantwortliche fur die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten - verarbeitet |hre personenbezogenen Daten zu den in den
Allgemeinen Bedingungen (Pensionsreglement, wenn sektorale Zusatzpension) genannten Zwecken, insbesondere im Hinblick auf die
Ausfihrung der zusatzlichen Vorteile, die Sie dank lhrem Arbeitgeber oder Sektor geniefden (Zusatzpension und/oder berufsgebundene
Krankenversicherung] und die durch AG verwaltet werden. Weitere Informationen Uber die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten
entnehmen Sie den Allgemeinen Bedingungen (Pensionsreglement, wenn sektaorale Zusatzpension] und der Datenschutzrichtlinie unter
www.aginsurance.be.
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Verarbeitung besonderer Kategorien personenbezogener Daten

e Ich, der Unterzeichnete, stimme ausdrtcklich der Verarbeitung meiner personenbezogenen Gesundheitsdaten durch AG und durch
meine Beauftragten im Rahmen der Beschreibung des Risikos und/oder der Schadensabwicklung, inkl. der Erstellung von Statistiken zu.

e |ch stimme ausdrucklich der Verarbeitung meiner personenbezagenen Daten im Zusammenhang mit strafrechtlichen Verurteilungen
und Straftaten durch AG und durch meine Beauftragten im Rahmen der Verarbeitung meines Schadensfalles zu.

AG ist verantwartlich fur die Verarheitung und verpflichtet sich, den Verpflichtungen nachzukammen, die sich aus der anwendbaren
Gesetzgebung ergehen.

Ich wurde Uber mein Recht informiert, dass ich jederzeit meine Zustimmung zurtickziehen kann. Ich erkenne an, dass AG in diesem
Fall Insurance die vertragliche Beziehung moglicherweise nicht erfullen kann.

Ich bestatige, dass die vorstehend gemachten Angahben vollstandig und wahrheitsgetreu sind.

Ausgestellt in am ... B A S

Unterschrift des Versicherten:
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