Assurance de groupe (Health Care) ’

. Avis de sinistre W

0079-8098830F-02122009

INSURANCE
Hospitalisation

Gestion sinistre - Fonds Social Transport et Logistique (FSTL)
CONFIDENTIEL

Ce document doit étre complété par I'assuré et adressé a AG Insurance, a I'attention
du médecin-conseil.

Groupe n° : M 500

B A compléter dans tous les cas

Secteur Transport : FSTL

Affiliés Membre du personnel Bénéficiaire des soins
NOM BLPIENOMS © e
Date de naissance :

Rue, n°, Code postal et localité :

Adresse e-malil :

N° téléphone (pendant les heures de bureau) :
Profession

Mutuelle (répondre aux questions ou coller une vignette mutuelle)

’assuré est-il affilié & une mutuelle [JOui [ Non [ o
N A affilIAtION e
Dénomination 6t adrESSE & ......cccciiiiiiiiiiiec e Vignette Mutuelle

L _

Paiement désiré

au compte bancaire n° IBAN : LI IO IO OO0 OO0 O0OO0 OO0 OoUod Od
Bic: OO
F= Ul oo )0 a1 o L= OO PO PR PPPPPPPPPRRP
a défaut, par cheque circulaire
Le bénéficiaire des soins est-il couvert par une police d’assurance accordant les mémes couvertures aupres de AG Insurance ou d’une autre
compagnie ? [JOui [JNon
Si OUI, dénomination et adresse de la compagnie 1 N° A8 PONICE ......vviiiiiiiiiie ettt e b

B A compléter en cas de maladie, grossesse ou accouchement
[eCTgleTe ool aTols o111 IS= o] N OSSP PP PP
Nom et adresse de I'é6tabliSSEMENT NOSPITANIET & ... ..vieiiiieee it et e st e e st e e e e ettt e e et e e e e st e e e e e net e e e e snteeeeesnnteeeeaaneeeennneeas

Quand en sont apparues les premieres ManifESTALIONS 2 ........uuiiiiiiiiiii e e e e e e e e e e e e e s s e aeeeeeeeesaetbaaeaaaeasaaes
Nom, adresse et n° de téléphone du médecin qui a établi Ie AIAGNOSTIC & ..vviiiiiiiie i e e e e e e e e nees

W A compléter en cas d’accident t
avan

Date et heure de I'accident 1 le ..., - R heures; aprés midi

Lieu précis (joindre EVENTUEIEMENT UN CIOGUIS) & .vvvieiiiiieeeiitiitee ettt e e e ettt e e sttt e e e et e e e e kbt e e e e st e e e e e be e e e e e st b e e e e e s ta e e e e e sas e e e e sstbeaeesstbaaeesantaeeeennseeeas

Partie adVerse GVENTUEIIE 1 NOM BT BAIMESSE ......iuiiiiiieiiie ittt ettt h et e e b et e a1ttt e s Ee e e kbt e eR bt e e a bt e e e b bt e e s bt e e s kb e e en b e e e e atb e e e bbb e e e nbbneeearbbaeas
: compagnie d'assurances (Nom, adresse et N° de POlICE) ..vvvviiiiiiiiiiiiie ettt a e e e e

Témoins B 1010 £ ISR = =T (=TT SPPPRNN
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Lo L0 T LTS 7= 1 £ U SUOUPPPPPPRPRTN

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

Aupres de quelle Compagnie est-il assuré pour les acCidents AU traAVAI 7 .......vvevee it e e e e e a e e st e e e e nnaeeeeane
QUEIIES SONT IES IESIONS ENCOUIUES 7 .. vviiiiie ittt ettt ettt ettt e ettt oo h et e et e e kbt e kbt e eh bt a4kt e e o8 bt e 45kt e ek bt e kbt e eR bt a4 b e e e aR bt e e skt e et b e e enbeeenbeeenbeeanreeas

Le soussigné certifie que les réponses précédentes sont complétes et conformes a la vérité.

Il marque accord sur le fait que AG Insurance traite les données susmentionnées, moyennant respect de la loi sur la protection de la vie privée,
en vue de la fourniture et de la gestion des services d’assurance en général, y compris I'établissement de statistiques. La personne concer-
née a un droit de regard sur ses données et peut, le cas échéant, les faire corriger. Les données relatives a la santé peuvent uniquement étre
traitées sous la responsabilité d’un professionnel des soins de santé et I'acces a ces données est limité aux personnes qui en ont besoin pour
I’exercice de leurs taches. AG Insurance ne communiquera pas ces données a des tiers.

Le soussigné marque cependant accord pour que AG Insurance communique ces données pour autant qu'il y ait dans son chef une obligation
légale ou contractuelle ou un intérét légitime.

Signature de I'affilié
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