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Dit document moet door de verzekerde ingevuld worden en teruggestuurd worden [ ]

naar AG Insurance, ter attentie van de adviserende geneesheer.

Mutualiteitsstrookje
nin ieder geval Eindien ziekte H indien ongeval

Bl Verzekeringnemer L _

Naam en VOOrNAMEN OF DENAMING & ..eciiiiiiie ittt oot e e ettt e 4o h bttt e 4kttt e ek bt e 44 b b et e a4 ea b et e e e a bbbt e e e st et e e sttt e e et eee s
WOoONPIAALS (GEMEENTE, STIAAL, NIL) & 1uiiiiiiii ittt ettt e e bt e e bt e e o2 bt e e ket e ek bt e es bt e ekt eeh bt e e s ke e e Eb e e e b bt e e nb b e e abb e e anbeeenbeeentbeeanbeaans
Telefoonnummer (KANTOOIUIEN) & ...viiiiiiiee et Laatst betaalde premie @ ..
Verzekerde (patient)

NEGM €N VOOIMAMEN & ..ttt e sttt e e e st e e s n bt e e e ee e Geboortedatum : .....coveiiiiiiiii
WOoONPIAALS (GEMEENTE, STFAAL, NIL) & 1uiiiiiiii ittt ettt ettt ettt e ettt e e hb e e o s bt e e ket e kbt eeh bt e a2kt e e eh bt e e s ket e bb e e e b bt e enb b e e ke e e anbeeenbeeenrbeennbee e
TelefoonnuMmmer (KANTOOIUIEN) © ....viiiiiiiee et aree e BEIOBD & woviiiiiii e
E-mal @ArES  .oiiiiiiiiieie @ et

Ziekenfonds (vragen beantwoorden of mutualiteitsstrookje opkleven)
Is de verzekerde aangesloten bij een ziekenfonds - voor de Kleine risico’s ? [ NEEN ] JA
- voor de grote risico’s ?  [INEEN [LJJA

Aansluitingsnummer : ..

BENAMING BN AAIES & ...t E et b et h e e e b et e kb e ekt h e e bbbt

Gewenste wijze van betaling
Bankrekeningnr.lBAN : L1LICIC] D10 OO0 OOO0 00000 DOO0 0000 DOOdoo Qo
Bic: LU OOOM
Lo 1 = U 1AV o PSSR
Z0O NIEL, CIFCUIAINE CNEOUE ... ettt e oo oo 4o oo E bttt ettt e e e 22 e oo oo h bbb bbbt e e e e e e e e e oo s bbb bbbttt e e e e e a4 e e e st b bbbb bt aaaaeaaeaaannnnnes
Is de rechthebbende bij AG Insurance of een andere maatschappij gedekt door een verzekeringspolis die dezelfde waarborgen voorziet ?
LINEEN [1JA Zo JA, benaming en adres van de maatschappij €N POISNUMMET .......oiiiviiiiiiiiiieiiiee s

E In te vullen in geval van ziekte, zwangerschap of bevalling

[ [0S o)1 e U= i T o 1= o Yo [ TSP T TP PP PPPPPPUPPPPRRIN

Naam en adres van de VErPIEEGINSTEIING 1 ..ot ettt e e e e oo oot bbbt ettt e e e e e e e e e e bbb bbb et e e e e e e e e s s e e nnbb bbb bt e e e e e annbbbeaaeaeannns

Aard van de ziekte / reden van opname : ...

Wanneer werden de eerste verschijnselen ervan WaargENOMIEN 7 .......iiuueiee ittt ettt e ettt e e s st e e ettt e e e bbbt e e e s be et e e aanbeteeeannbeeaeeeennntaeeeeas

Naam, adres en telefoonnummer van de geneesheer door wie de diagnose Werd gesteld : ......oiuuiiiiiiiiiiiiii e

H In te vullen in geval van ongeval

Datum en uur van het ONgEVaAl i 0P v.ocvvvvieeiiiiieeccee e y OM e, uur \rqg?r‘ middag

NS (el o) =t Sl (e 0= ST o] 1Yo Yo =Y ) PSSP PR SPPR

Eventuele tegenpartij : NAAM BN GAIES .....iiiiiiiiiii ettt e et e e ettt e e ettt e e e R bt e e Rt e e E ettt e e et e e e R bt e e e et e e et e e e e nr e e e nnee
: verzekeringsmaatschappij (Nnaam, adres en POISNUMIMET) .....cvuiiiiiiiiiesiie ettt e e

Getuigen L=t L gl T oI T [T OO OO PO PPPPPPPPUPRRRRRN
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REIAAS VAN T8 TBITEN & ittt ettt et e e e e et e e ettt ettt e e e e eeeeeeeeeee e e e e et et e et e b s eeeaeeeeeeeeeeeee e e e et et bbb aaaarrarres

Was de rechthebbende op het ogenblik van het schadegeval in dienst van een werkgever, of op de weg van of naar het werk ? LINEEN [1JA
Z0 JA : wig is de WEIKJEVET ? (NMAGM BN GAMES) & .viiiiiriiiiieitiieatieastee ettt e s bt e e tb e e bt e e asb e e e be e e e be e e a8 bt e e s bb e e bb e e ahb e e e s kb e e abb e e e bbb e esbe e e abbeeanbeeeanbbeeentbeaeane

Bij welke maatschappij is hij voor de arbeidsoNgeVallen VEIZEKEIT 7 ........ciiuiiiiiieiiie ettt e ee et e e

WelKE ZijN A8 OPGEIOPEN IBISEIS 7 ...ttt ettt e e ekttt e 4ot e e oAbt e ekt b e e oo st e e e et et e e et e e e e e

Ik, ondergetekende, bevestig dat de voorgaande antwoorden volledig zijn en met de waarheid overeenstemmen.

Ik verklaar kennis te hebben genomen van de zware wettelijke gevolgen, namelijk weigering om de verzekerde waarborgen uit te betalen,
waartoe elke opzettelijke verzwijging of valse verklaring in het kader van deze schademelding kan aanleiding geven (art. 19-21 van de wet op
de Landverzekeringsovereenkomst).

Ik verbind er mij toe bij derden (behandelende artsen, verpleeginrichtingen, instellingen van sociale verzekeringen, andere verzekeringsmaat-
schappijen, overheid, enz....) alle inlichtingen in te winnen aangaande de overkomen ziekten, ongevallen en aandoeningen en deze te verstrek-
ken aan de adviserende arts van de verzekeraar.

Ik ben akkoord dat AG Insurance bovenvermelde gegevens, mits naleving van de Belgische privacy-wetgeving, met het oog op en binnen het
kader van het verlenen en het beheer van verzekeringsdiensten in het algemeen, met inbegrip van het opmaken van statistieken, kan verwerken.

De gegevens die de gezondheid betreffen worden enkel verwerkt onder de verantwoordelijkheid van een beroepsbeoefenaar in de gezondheidszorg
en de toegang tot deze gegevens is beperkt tot die personen die ze nodig hebben voor de uitoefening van hun taken.

AG Insurance zal deze gegevens niet meedelen aan derden. Ik ben evenwel akkoord dat AG Insurance deze gegevens meedeelt voor zover
hiertoe in haar hoofde een wettelijke of contractuele verplichting of een gewettigd belang bestaat.

OPGEMABKE T8 ..vvivieeiiiiie et o ) TSRS

Handtekening van de aangeslotene (of van de persoon die hem/haar vertegenwoordigt indien minderjarig).
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