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Medisch getuigschrift VERTROUWELIJK

Groepsverzekering [Health Care])

Dit document geeft de adviserende arts van AG meer informatie over de aard van de medische zargen en aver de duur en de graad van de
: arbeidsongeschiktheid.

Laat het tweede deel van dit document door uw behandelende arts invullen.
Bij een bevalling moet u alleen het eerste deel invullen.

Stuur dit document naar:
AG, T.a.v. adviserende arts
Medische Dienst Health Care - 1JQ5B
E. Jacgmainlaan 53, 1000 Brussel

1. Inte vullen door de verzekerde in alle gevallen

Groepsnummer: .......................en/of andere referte (bv. het nummer op uw kaart]: ......
Identiteit verzekerde:
Naam: .. ..Voornaam: e Geboortedatum: /oo fo

In te vullen bij een bevalling:

Aanvang van de bevallingsrust: [ S
Exacte datum van de bevalling: [ S
Einde van de bevallingsrust: [ S

2. Intevullen door de arts

In te vullen bij ziekte

Diagnose en/of symptomen van d& @anTOBNING: e

Sinds welke datum verzorgt u de belanghebbende voor deze aandoening? [y Y
Wanneer werden de eerste verschijnselen waargenomen? S S A
Is de huidige ziekte het gevolg van een vroeger opgelopen gebrekkigheid of ziekte? L] Neen L] Ja

20§83, QEBWEIKE? e et Sinds wanneer? .../ o[

Werd de belanghebbende al door een andere arts verzorgd?
« voar een vroegere aandoening? L] Neen L] Ja

20 8, MAAIM BN BOTES: e e

« voor de huidige ziekte? L] Neen L] Ja

Zoja,naamenadres: ...
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Als de belanghebbende in een verpleeginrichting werd opgenomen, in welke inrichting? (benaming en adres]:

Datum van opname: ........ J— [ Voorziene duur: ...

Heeft de belanghebhende een heelkundige ingreep ondergaan of zal hij er éen ondergaan? L] Neen L1 Ja

Zo ja, aard van de ingreep (eventueel medische code]: ...

Datum [of vermoedelijke datum]: ... [ A

In te vullen bij een ongeval

Datum van hetongeval: ... R / om o uur

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

Gelieve de letsels in detail te beschrijven (aard, lokalisaties, omvang, ...):

Aanvang van de arbeidsongeschiktheid:

‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ [ [ (EXACTE datum) Eventuele datum van werkhervatting: ... / cooe [,

Is de huidige arbeidsangeschiktheid volledig? L] Neen [] Ja, verwachte duur: .o (na aanvangsdatum)

Zoneen, watis het percentage ervan? ... % verwachte duur: ... . . } . . [na aanvangsdatum)]

Hoe schat u de evolutie van de arbeidsongeschiktheid in”?

Opgemaaktte: . } } (o] a JA— JA—

Handtekening van de verzekerde: Handtekening en stempel van de arts:

AG verwerkt als verantwoordelijke 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 voardelen
die uw werkgever of sector u toekent [aanvullend pensioen en/of beroepsgebonden ziekteverzekering) en waarvan hij het beheer

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