Fortis AG - Vos assurances chez votre courtier
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. Avis de sinistre
AG Care - Hospitalisation CONFIDENTIEL
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Ce document doit étre compléte par I'assuré et adressé a Fortis Insurance Belgium, [ ]
a l'attention du médecin-conseil.
A n dans tous les cas E en cas de maladie en cas d’accident Vignette Mutuelle
Preneur
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Rue, n°, code postal et localité : ............cceeeeneee.
N° de téléphone (pendant les heures de bureau) : ........ccoveiiiiiiiiiiiciiice e Derniere prime PayEe :© ...c.veecveeireeiiiiaiiieeiie e
Assuré (bénéficiaire des soins)
NOM B PrENOMS & 1ttt e e e et e e e et e e s st e e e e et e e e e e ntbaeeesstaaeeesenees Date de naiSsanCe : ........cooovvvviiiiiiiiiiiiiieeeeen
(UL I e oo o (Y ooty =1 =Y il [0 Tor= 1 (= YU PPRPUPPPPP
N° de téléphone (pendant les heures de bureau) : Profession :
Adresse E-Malil & ...oovvviiiiii e @ oo
Mutuelle (répondre aux questions ou coller une vignette mutuelle)
L'assuré est-il affilié a une mutuelle - pour les petits risques ? [LINON [JOUI
- pour les gros risques ?  LINON [JOUI
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Paiement désiré au compte bancaire n° ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘
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a défaut, par CNEQUE CIFCUIRINE .........ciiiiie ittt e e e e et a e e e saeeaeeenees
Le bénéficiaire des soins est-il couvert par une police d’assurance accordant les mémes couvertures aupres de Fortis Insurance Belgium ou
d’'une autre compagnie ? [ INON Lloul
Si OUI, dénomination et adresse de la compagnie € N° A8 PONICE ......viiiiiiiiie e e et e e et e e e e

E A compléter en cas de maladie, grossesse ou accouchement
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Nom et adresse de I'établisSSEMENT NOSPITANIET & ... . .iiiiiiiii et e e et e e e e e e e s st e e e e et e e e e e tbb e e e e s s taeeeeatseeeeeanaaeennaneeas

Quand en sont apparues les premieres MAaNIFESTALIONS ? ....iiiiiiiiie ittt e e e e e st e e e e b e e e e st ta e e e e s st eaeeentaeeeennsaaenneeas
Nom, adresse et n° de téléphone du médecin qui @ établi 16 AIAGNOSHIC & .....civiiiiiiiiiii e

B} A compléter en cas d’accident

Date et heure de I'acCident 1 18 ......ccoviiviiiiiiiiiice z

Lieu précis (joindre un croquis) : ...

Partie adverse BVENTUEIIE : NOM B AAIMESSE ......ccoiiiiiiiiiiii et e ettt e e e e e e e e e ettt e e e e e e e e e e e ettt bt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeaaaaaaaaaaas
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Entreprise agréée sous le numéro de code 0079 pour pratiquer les branches 21 et 22 ‘Assurances sur la vie’ (AR 4/7/79 — MB 14/7/79), 23 ‘Assurances sur la vie liées a des fonds d’investissement’
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Un proces-verbal a-t-il été dressé ? LINON Lloul SiOUI, PoliCE dB & vvvviiiiiiiiiiiieeeeeee e

Qui est responsable de I'accident ? (nom et adresse de la Personne reSPONSADIE) & .......vvviiiiiiiiiiiee e

Le bénéficiaire des soins était-il, au moment du sinistre, au service d'un employeur, ou sur le chemin du travail ? [LINON [Joul
Dans I'affirmative : quel est I'employeur ? (NOM B AAIMESSE) ......uuuriiiiii i e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e

Aupres de quelle Compagnie est-il assuré pour les accidents AU traVAIl ? ........eevie i e e e e e e e
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Je soussigné certifie que les réponses précédentes sont complétes et conformes a la vérité.
Je déclare avoir pris acte des conséquences légales graves, refus de paiement des garanties assurées, que peut entrainer toute réticence
ou fausse déclaration dans le cadre de la déclaration du sinistre (art. 19-21 de la loi sur le Contrat d’Assurance terrestre).

Je m’engage a demander aux tiers (médecins traitants, établissements hospitaliers, organismes d’assurances sociales, autres entreprises
d’assurances, autorités, etc...) tous les renseignements au sujet des maladies, accidents, infirmités survenus et a les communiquer au
médecin conseil de la compagnie.

Je marque accord sur le fait que Fortis Insurance Belgium traite les données susmentionnées, moyennant respect de la loi sur la protection
de la vie privée, en vue de et dans le cadre de la fourniture et de la gestion des services d’assurance en général, y compris I'établissement
de statistiques.

Les données relatives a la santé peuvent uniquement étre traitées sous la responsabilité d’un professionnel des soins de santé et I'accés a
ces données est limité aux personnes qui en ont besoin pour I'exercice de leurs taches.

Fortis Insurance Belgium ne communiquera pas ces données a des tiers.

Je marque cependant accord pour que Fortis Insurance Belgium communique ces données pour autant qu’il y ait dans son chef une obli-
gation légale ou contractuelle ou un intérét légitime.

Signature de I'assuré (majeur) ou de la personne qui le représente légalement.
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