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. Avis de sinistre

0079-2280604F-30062006

AG Care - Hospitalisation CONFIDENTIEL

(0702102 188 £ SOEERTUUTUT PP TSP PPRpPOR:

Ce document doit étre complété par I'assuré et adressé & Fortis Insurance Belgium, [ 7
4 l'attention du médecin-conseil.

dans tous les cas E en cas de maladie n en cas d'accident Vignette Mutuelle

Preneur
n —_— L ]

NOM &t PrénomS OU ABNOMINALION © ...ovevires ittt ee et e e e h L L oL 0 R E e e b bRt s
Rue, N°, code Postal 8t LOCAIE T ... .cocoreire et
N° de téléphone (pendant les heures de bureau) Derni@re Prime PAYe & ..viv vt
Assuré (bénéficiaire des soins)

INOITI L DIEINMOITIS § vevvircieie et b bbb e e bbb b d e s s Date de NAISSANCE v vt
Rue, n°, code postal etlocalté : ...

Mutuelle (répondre aux questions ou coller une vignette mutuelle)

[’assuré est-il affilié a une mutuelle - pour les petits risques 2 [LIJNON  [JOUI
- pour les gros risques 7 LINON  [JOUI

N G AT FIlIATION © vevereresererneesersiereteteseerensssiassrestorsiassssseasssasssessessnrsnssassanessenssossestssssasssstsssestsessssessanarssnessssshhssyessnsnnessssotsstestasiatstsnsosinibirerensevaranens

DENOMINAHION BT AOIESSE .tvvireriririrrieiiirtesistsetrtsvareassesasetataosstasasssaetheesbseasarsterabbs s s ohe s o1 Rr e e vhbe s e abe a4 1b e T e e R e e e e L e T a0 b s e s 4 n b s e e e e s et e s s aab e baan s .

Paiement désiré au compte bancaire n° f ‘ ' l l l l l I ] I 1 l

a défaut, par chéque circulaire
Le bénéficiaire des soins est-il couvert par une police d'assurance accordant les mémes couvertures auprés de Fortis Insurance Belgium ou
d'une autre compagnie ? LINON ou
Si OUI, dénomination et adresse de la compagnie et N° de POIICE v..iiii i

H A compléter en cas de maladie, grossesse ou accouchement

PEHOAE A NOSPIAHSALION & 1vrvvviveierietest sttt eb bbb bbb E e b e R g s £ 1o b 0o LR LS b LR ST s
Nom et adresse de ['8tablisSEMENE NOSPIANET © .viveicririrrereie s bbbt e E b bt

Nature de la maladie / cause de I'hospitalisation :

Quand en sont apparues les premisres MAanfESTAtONS 7 ..ot e
Nom, adresse et n° de téléphone du médecin qui a établi le diagnostic | ..o

B} A compléter en cas d’accident

Date et heure de 'accident 1 18 .o, - AR heures; midi

Témoins CTIOITIS Bt BOTESSES wvvvveeseeirererresereaaisrtessisisssesserarsstesirereresessamossnresesessnnesteesinmtssies s eststesssiniibeststoinbirteraessaiansttbnstsatees
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Un proces-verbal a-t-il été dressé ? LINON Joul SEOUL Police de & vt

I8 i, NPV e,
Qui est responsable de I'accident ? (nom et adresse de 1a Personne reSPONSAIE) & ......iiviirerere e reereerereeseesres e seeseseseeres et e s s oo
Le benéficiaire des soins était-il, au moment du sinistre, au service d'un employsur, ou sur le chemin du travail ? LINON  [Joul
Dans 'affirmative : quel est I'employeur ? (nom et adresse) .....ovvvecvrcrevrvennen. e E e e e e et e e r b g e e e eabee e e e b ae e rarbaserne
Aupres de quelle Compagnie est-il assuré pour [85 GCCIABNTS QU HTAVAI 7 .......iveoveie oo oo e oo et et e et et e e ettt eee e
QUENES SONT IES IESIONS BNCOUIUES 7 ....ieeiiriiit ettt b ettt e st ekt es s es s eeeeee s es e s e s e s e sesee e es s e e s et et e e e et et et ettt

Je soussigneé certifie que les réponses précédentes sont complétes et conformes 4 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 & 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 communiguer au
médecin conseil de la compagnie.

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

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

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

Je marque cependant accord pour que Fortis Insurance Belgium communique ces données pour autant qu'ily 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 [également.
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Bl certificat médical

0079-2209004F-30062006 @

AG Care - Hospitalisation

Confidentiel

CONIIAEN® § i e s e et sbesb e et tsrrteeeete e e ereans
Ce document doit étre complété par le médecin traitant ou le médecin de famille.
Il ne doit pas I'étre en cas d’accouchement.

dans tous les cas n + E en cas de maladie + n en cas d’accident

Ce certificat est destiné a informer le médecin consell de Fortis Insurance Belgium sur la nature des soins regus par lintéressé.

El A compiéter dans tous les cas

Diagnostic et/ou symptdmes de 'affection
Depuis quelle date soignez-vous I'intéressé pour cet accident ou cette affection 7 :
Si lintéressé est hospitalisé, dans quel établissement se trouve-t-il ? (Dénomination et adresse) :

Durée probabie ... e
Lintéressé a-t-il subi ou devra-t-il subir une intervention chirurgicale ? CINON [Joul

St OUI, nature de intervention (éventuellement code médical)
Date (0U date ProbaDIE) .......cvviviiree it ettt st
L'intéressé est-il autorisé a sortir ? CONON Joul

B En cas de maladie

Quand les premieres Manifestations SONt-BIIES BDPAIUES 7 ...v..c.c.e.vcivivirie et seee ettt s e et ee e et e s s e e ee st asee et esssssesere e et ersesasevesseesessiesssssies
La maladie actuelle est-elle la suite d’une infirmité ou d'une

maladie encourrue antérieurement ? LINON Joutl

SEOUL TAQUENIE 7 .ttt bt e et e neeree e e e n e anean Depuis quand 7 ..o
Lintéressé a-t-it été soigné par d’autres médecins que vous

- pour P'affection prédisposante ? LINON OJoul

- pour la maladie actuelle ? CINON [Joul

S OUL NOM BE BAMBSSE....cvaiiirs ittt et et se st s s et e te st e teseserste st er e st et as e seeaestes e et st ettt et nebet et ereaesresere st aseseer et eeesestr s snssensees e

ACCIAENT SUNVENU IR ... et er st et Bl e heures

Veuillez donner une description détaillée de la 1ésion (nature, 10caliSation, StENAUE, BIC...) .iiiviiiiiieeee e eeeer oo eeeeet et e et e
La [ésion a-t-elle une répercussion sur les organes voisins ? LINON [Joul

STOUL TBAUEME 7 oottt s ettt et e et es st st et e s et et eesetes tebetn b ete e teteneeneseseseesere st arere e esenes s tats et e tesesresesereeesetnssos
Lintéressé était-il antérieurement & I'accident atteint d’une infirmité

ou d’une affection quelconque ? CONON [ oul

SEOUL TBAUENE 2 1vivirimiic ittt e sttt 1 e s s2e et ae st s o2 eh et e sest et e esee £t eneres s euenseeeeeeneseseannteseeasseresessaness et ans et eseesensres
A-t-elle une influence sur I'évolution de la lésion ? CINON [JOoul

STOUL TAAUENE 7 ..ottt sttt ettt eb b et ebe st e s be b e es et e bs et e et en et em e e e n et enteseeetese s eesesens e e eeses et es e s et e et ot e os oo
Falt @it B

Signature et cachet du médecin,
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