Avis de sinistre
Assurance de groupe [Health Care] - e-volulife

Déclarez facilement votre hospitalisation Envoyez ce formulaire a:
en ligne sur www.ag.be/hospi. ou AG
Vous y trouvez également des canseils sur Service Medical Health Care - 1JQ5B

‘Que faire en cas d’hospitalisation ?’ Bd E. Jacgmain 53, 1000 Bruxelles

CONFIDENTIEL

Cochez les garanties concernées:
[] Haospitalisation / Frais medicaux [ ] Rente dinvalidité / Prime d’exonération

Ce document doit étre complété par I'assure et adressé au Service Médical Health Care d’AG.
Pour la déclaration d’un dossier « Rente d’invalidité », vous devez envoyer le formulaire « certificat médical », complété par votre médecin
traitant ainsi que les attestations d’incapacité de travail a AG, a I'attention du médecin-conseil.

Groupen®: ... BY/OU autre référence (par exemple le NUMEra de VOTre Carte]: ..

A compléter dans tous les cas

Employeur (0U ex-empPlOYEUT SI PEBNSIBNMNE] L e

Affiliés Membre du personnel Bénéficiaire des soins

Nom et prénom

Date de naissance / A / /
Rue, n°

Code postal et localite

Adresse e-mail

N° téléephone (heures de bureau]

Profession

T EUIBITE GU COMIBEE L e oo oo oo oo oo e

PEMIOUE O NOSPITAISATION ...t oot et

Nom et adresse de I'établissement hospitalier:

Type de chambre: L] chambre individuelle ] Chambre a deux ou plusieurs lits

Nature de 18 Maladie BL/OU BS IBSIONS | .. ... oo e

Intervention chirurgicale eVentUBIIE: ...

Quand sont apparues les premieres ManifeSTAtiONS 2 e

Le béneficiaire des soins est-il couvert par une palice d'assurance accordant les mémes couvertures aupres d'AG
ou d’une autre compagnie ? L] Non L] Oui

Si oui, dénomination et adresse de la compagnie et n° de police:
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Pour la garantie rente d’invalidité:

Quelle est la date du début de I'incapacite de travail ? ../ e fo.
Le membre du personnel henéficiait-il d’'une garantie rente d’invalidité aupres de son employeur précédent ? LI Non [ oui

Sila réponse est « oui », transmettez-nous I'attestation de I'assureur précédent comprenant la période d'affiliation et les garanties.

A compléter en cas d’accident

Nature de I'accident: L] Prive L] Circulation L] Spaortif
L] Travail L] Scolaire L AUETE L e .
Y-a-t-il une autre assurance qui couvre I'accident ? L] Non [ Oui

Si oui, laguelle + nom compagnie + n° de la police:

Date et heure de 'accident: e .../ oo oo @ o heures L avant midi [ apres midi

B U DTS L e e

Partie adverse éventuelle:

O MO B AOTESSE | oo e e

e compagnie d’assurance (nom, adresse et n° de palice]:

TEMIOINS I MOMIS BE AOMBSSES | ..ottt
Un proceés-verbal a-t-il été dressé ? L] Non L] oui
Si oui, Police de: (0] o S AN SR

N° PV et joindre copie du PV d’audition:

Qui est responsable de I'accident ? (nom et adresse de la personne responsable):

Le béneficiaire des soins etait-il, au moment du sinistre, au service d’'un emplayeur, ou sur le chemin du travail ? L] Non [ Oui

Dans I'affirmative: quel est 'employeur ? [NOM L ATESSE] e

AG traite en tant que responsable du traitement vos donnees a caractere personnel pour les finalités mentionnées dans les conditions générales
(le reglement de pension pour la pension complémentaire sectarielle], et en particulier en vue de I'exécution des avantages complementaires
(pension complémentaire et/ou assurance maladie liée a I'activité professionnelle] souscrits en vatre faveur par votre employeur ou secteur et
dont la gestion a eté confiee a AG. Pour plus d’information concernant le traitement de vos donnees a caractere personnel, veuillez consulter les
conditions generales (le reglement de pension pour la pension complémentaire sectorielle] et notre Notice Vie Privée sur www.aginsurance.be.
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Traitement portant sur des catégories particulieres de données a caractére personnel
e Je, soussigné(e), déclare consentir expressement au traitement des données a caractere personnel concernant ma santé par AG et par
mes mandataires dans le cadre de la description du risque et/ou du traitement du sinistre, y compris I'établissement de statistiques.

e Je, soussigne(e], déclare consentir expressement au traitement de mes données a caractere personnel relatives aux condamnations
penales et aux infractions par AG et par mes mandataires dans le cadre du traitement du sinistre.

AG est responsable du traitement de ces données et, a ce titre, s'engage a respecter les ohligations découlant de la Iégislation applicahle
relative a la protection de la vie privée.

J'ai été informeé de man droit de retirer a tout moment mon consentement. Je recannais que dans ce cas, AG se trouverait dans I'impaossibilité
d’exécuter la relation contractuelle.

Je certifie que les reponses précedentes sont completes et conformes a la verite.

Faita ..

Signature de I'assuré:

& a6 8 Y% 5 &

2]

AG Insurance [en abrégé AG) SA - Bd E. Jacgmain 53, 1000 Bruxelles - www.aginsurance.be - info@aginsurance.be - IBAN : BE13 2100 0007 6339 - BIC : GEBABEBB - RPM Bruxelles
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