1S

Aangifte
Pension@work - Arbeidsongeschiktheid

ContractNnUMmMEer: ...,

Dit document moet door de verzekerde ingevuld en ondertekend worden.

Deze aangifte moet samen met het medisch getuigschrift opgestuurd worden naar de adviserende arts van AG:
AG
T.a.v. adviserende arts
Medische Dienst Health Care - 1JQ5B
E. Jacgmainlaan 53, 1000 Brussel

B Intevullenin alle gevallen:

Identificatie van de verzekerde

Naam: ... . . . . . .. Voarnaam:

Geboortedatum: .......... R [

Straat: 2] SR Jbus: .
POSTCOE! Gemeente:

E-MailadresS: ..o Telefoon of GSM:

Loontrekkende: || Arbeider [_] Bediende DZeIfstandige L]

Naam van de werkgever: ........

Adres:

Identificatie van de verzekeringnemer

Naam: ...

Ondernemingsnummer [(=KBO-nummer]J; ...

Betalingsmodaliteiten

Betaling op rekeningnummer: ... e

Op naam van:

Indien de terughetaling van de premie ten voordele van een andere begunstigde moet gebeuren en voaor zover dit voorzien is in de
contractvoorwaarden:

Terughetaling van de premie op rekeningnummer:

Op naam van:
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Andere informatie

Aard van de ziekte en/of van de letsels:

Eventuele heelkundige ingreep:

Wanneer werden de eerste verschijnselen ervan waargenomen? ...

Bent u hij een andere verzekeringsmaatschappij verzekerd voor dezelfde waarborgen?

Benaming en adres van de MaatSChappiji ...

Verzekeringsproduct en contractnUmmer: ...

In geval van waarborg invaliditeitsrente:

Wat is de begindatum van de arbeidsongeschiktheid? .../ ... [ ...

Genoot het personeelslid een waarborg invaliditeitsrente bij zijn vorige werkgever?

L] Ja

Indien ja, gelieve ons het attest met de periode van aansluiting en de waarborgen van de varige verzekeraar te bezorgen.

H In te vullen in geval van ongeval [Indien mogelijk een krantenknipsel bijvoegen]:

Aard van het ongeval: Ll prive [ verkeer [ Sport L] werk [] school L] Andere:

Is er een andere verzekering die dit ongeval dekt?

Zo ja, welke + naam maatschappij + polisnr:

[ ] Neen

Datumen uurvan hetongeval:op .../ /o OM L UUT U] vaormiddag

Juiste plaats: ...

Relaas van de feiten:

L] namiddag

Eventuele tegenpartij

Naam en adres. ..........

Verzekeringsmaatschappij van de tegenpartij:

Naam, adres van de verzekeringsmaatschappij van de tegenpartij en palisnummer:

Getuigen

Naam en adres. ..........

Werd een proces verbaal opgesteld?

Zo ja, nr. PV en kapie van het PV van verhoor bijVOBGEN: ...

Z0 ja, door de POITIE VAN e
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Wie is aansprakelijk voor het ongeval?

Naam en adres van de aansprakelijke:

Was de rechthebbende op het ogenblik van het schadegeval in dienst van een werkgever, of op weg van of naar het werk? [ | Ja  [] Neen

Zo ja, wie is de werkgever? (naam en adres]:

AG verwerkt als verantwoardelijke voor de verwerking uw persoonsgegevens voor de doeleinden vermeld in de algemene voorwaarden
(pensioenreglement indien sectoraal aanvullend pensioen], en in het hijzonder met het oog op het uitvoeren van de aanvullende voordelen
die uw werkgever of sectar u toekent (aanvullend pensioen en/of beroepsgebonden ziekteverzekering) en waarvan hij het beheer

aan AG toevertrouwt. Meer informatie over de verwerking van uw persoonsgegevens kan u raadplegen in de algemene voorwaarden
(pensioenreglement indien sectoraal aanvullend pensioen] en in anze privacyverklaring op www.aginsurance.be.

Verwerking van bijzondere categorieén van persoonsgegevens

- |k, ondergetekende, stem uitdrukkelijk in met de verwerking van de persoonsgegevens inzake mijn gezondheid door AG en door mijn
gemachtigden in het kader van de behandeling van het schadegeval, met inbegrip van de opmaak van statistieken.

- |k, ondergetekende, stem uitdrukkelijk in met de verwerking van mijn persoonsgegevens over strafrechtelijke veroordelingen en
avertredingen doar AG en door mijn gemachtigden in het kader van de behandeling van het schadegeval.

AG is de verantwoordelijke voor de verwerking van die gegevens en verbindt er zich in dit kader toe de verplichtingen voaortvloeiend uit de
toepasselijke privacywetgeving na te leven.

Ik werd geinformeerd aver mijn recht om op elk ogenblik mijn toestemming met de verwerking van de persoonsgegevens inzake mijn
gezandheid in te trekken. Ik erken dat AG in dat geval de contractuele relatie niet kan uitvoeren.

Ik bevestig dat de voorgaande antwoorden vaolledig en waarheidsgetrouw zijn.

OPGBMABKE T8 .o OP oo | o

Handtekening van de verzekerde:

e n 8 Y% & &

AG Insurance (afgekort AG) NV - E. Jacgmainlaan 53, 1000 Brussel - www.aginsurance.be - info@aginsurance.be - IBAN: BE13 2100 0007 6339 - BIC: GEBABEBB - RPR Brussel
BTW BE 0404.494.849 - Belgische verzekeringsonderneming toegelaten onder code 0078, onder toezicht van de Nationale Bank van Belgié, de Berlaimontlaan 14, 1000 Brussel
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