1S

Medisch getuigschrift VERTRAULICH

Groepsverzekering [Health Care])

Dieses Attest soll den Vertrauensarzt von AG Uber die Art der beim Betroffenen erfolgten Behandlung und tber die Dauer sowie den Grad der
e etwaigen Arbeitsunfahigkeit informieren.

Lassen Sie den zweiten Teil dieses Dokument von Ihrem behandelnden Arzt ausftllen.
Bei einer Enthindung mussen Sie nur den ersten Teil ausfullen.

Bitte senden Sie lhre Akte an:
AG, z.H. des Vertrauensarztes
Arztlicher Dienst Health Care - 1JQ5B
Bd E. Jacgmain 53, 1000 Brissel

1. Aufjeden Fall vom Versicherten auszufullen

Gruppe Nr: ....und/oder anderes Kennzeichen (z.B. Nummer auf Ihrer Karte). ..o

Identitat des Versicherten:

Name: ... . . . . o VOINAMIE, e Geburtsdatum: .../ [

Bei einer Enthindung auszufillen:

Anfang der Mutterschaftsruhe: [ S
Genaues Datum der Entbindung: [ S
Ende der Mutterschaftsruhe: [ S

2. Vom Arzt auszufillen

Bei Krankheit auszufillen

Diagnose und/oder Symptame der ErKranKUNG: e
Seit wann ist der Betroffene wegen dieses Unfalls oder dieser Erkrankung bei Ihnen in Behandlung? [y Y
Wann sind die ersten Symptome eingetreten? S S A
Wurde der Betroffene von anderen Arzten behandelt?

« Fureine fruhere Erkrankung? L] Nein L] Ja

WENN J, NAME UNG AGTESSE. ..o

- Furdie heutige Erkrankung? L] Nein [ Ja

WENN J8, NAMIB UNT AGTBSSE. ..o oo

Anfang des Krankenhausaufenthalts: .../ o fee. VOraussiChtliche DaUBT: e
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Ist beim Betroffenen ein chirurgischer Eingriff erfolgt oder erforderlich? L] Nein (] ua

Wenn Ja, Art des chirurgischen Eingriffs (ggf. mediziniSCREr COUBY: e

Datum (varaussichtliches]: ... [ [

Bei Unfall auszufillen

Unfall eingetretenam: ... [ / -um o “Uhr

Artdes Unfalls: ] Privat  [] Arbeit  [] verkehr [ Sport U] Sonstige:

Bitte geben Sie eine genaue Beschreibung der Verletzung [Art, Lokalisation, Umfang, usw.):

Beginn der Arbeitsunfahigkeit:

‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ [ [ (gENAUES Datum) Datum der eventuellen Wiederaufnahme der Arbeit: ../ oo oo

Handelt es sich um eine vallstandige Arbeitsunfahigkeit? Ll Nein [] Ja

Voraussichtliche Dauer: ... . . . _(ab dem Eintrittsdatum]
Wenn Nein, bitte Grad der Arbeitsunfahigkeit angeben? ... %
Voraussichtliche Dauer: ... . . . _(ab dem Eintrittsdatum)

Wie wird sich die Arbeitsunfahigkeit Ihrer Meinung nach entwickeln?

Ausgestelltin: ... . . Loam. . [ [

Unterschrift des Versicherten: Unterschrift und Stempel des Arztes:

AG - als Verantwortliche fur die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten - verarbeitet Ihre personenbezogenen Daten zu den in den
Allgemeinen Bedingungen (Pensionsreglement, wenn sektarale Zusatzpension] genannten Zwecken, inshesondere im Hinblick auf die
Ausflihrung der zusatzlichen Varteile, die Sie dank Ihrem Arbeitgeber oder Sektor geniefden (Zusatzpension und/oder berufsgebundene
Krankenversicherung] und die durch AG verwaltet werden. Weitere Informationen Uber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten
entnehmen Sie den Allgemeinen Bedingungen (Pensionsreglement, wenn sektorale Zusatzpension) und der Datenschutzrichtlinie unter
www.aginsurance.be.

e n &8 Y% & &

AG Insurance (abgekUrzt AG) AG - Bd E. Jacgmain 53, 1000 Brissel - www.aginsurance.be - info@aginsurance.be - IBAN: BE13 2100 0007 6339 - BIC: GEBABEBB - RJP Bruissel
MwSt. BE 0404.494.849 - Belgische Versicherungsgesellschaft zugelassen unter Codenummer 0079, unter Aufsicht der Belgischen Nationalbank, Bd de Berlaimont 14, 1000 Brussel
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