ASSURANCE HOSPITALISATION [DECLARATION DE MALADIE OU ACCIDENT|

Police n° . — 088/046 (Fam.431) A renvoyer complété par 'assuré au ;!
« Business Fit » 088/046
Toute omission ou réponse incompléte (un trait ne constituant pas une réponse) peut étre préjudiciable

A. IDENTIFICATION DE L'ASSURE

NOM — PRENOM & it ee sttt re e e e e e e eeeee e e e et e e e eereteeeener e en Date de Nalssance: .o cens
AUUTESSE 1 oot reaet et s et et e e et et eatesat et et eenstm e ee e e e et e eeneenteeerenneeenrerennn NOEEE. Y oeeereeeriereras

B. NATURE DU SINISTRE: Omaladie Daccident vie privée [DAccident du travail ou sur le
chemin du travail JAccouchement
Nature de 1"affection ol AU ErBUMIBHSITIE 1 ...ttt et oot et eeee e e oot e ere et eeee e e s eees e e s e e e eems e es s e s e ememe st emee e e e s e e s emee e

Date du ler jour d’hospitalisation : .../ ...
Dénomination & adresse de "établissernent : ...........

C. RENSEIGNEMENTS EN RAPPORT AVEC LE SINISTRE

Bate des premiéres manifestations du probléme entrainant la présente hospitalisation :
Avez-vous déja souffert du méme probléme ? Ooui O non Quand ?
Date de la 1ére visite chez un médecin en rapport avec l'affection signalée ci-dessus :
Nom & adresse de ce MEdedin t...o..c.oeeceeee e
Avez-vous consulté d'autres médecins en rapport avec cette affectio
NOETE Bl BATESSE I ..o eceacrierecer et rera cros e esa e ma s e b 08 40844 eee e eee s en e s ee o oeeeeeromsts s saess st semee s remtea st esms et sree s et enesers e s semsseernereseeee s

Diagnostic : ...............

Une intervention chirurgicale est-elle prévue ? 0 oui [ non

STOUL TAOUEBIIE 2 ettt et ete et em e eseees e e et b remee s bes bbb ettt 442 bt et eh s s 81 et 241 ambereeee e seam e eeeee e e seens et eensseeanrserarnn s
Avant I'hospitalisation actuelle, avez-vous souffert d’affections graves, été victime d’accidents ou subi des interventions
chirurgicales, de nature & aggraver les conséguences de cette hospitalisation ? O oui [ non

SEOUL, PIBCISEZ otiiieictire et e e e et es s s ene s ems e ems et 4k s 4 8848 E 2443 b ees b e eee b eeeteeeeeee st ent s eenenesmatesereensenen e

D. SINISTRE ACCIDENTFL : Cause : O Sportif O Circulation O Autre

Date : ./, A e NEURES
REIBHION S FAITS © ..ooieereiceti et et rceca e rr e sttt bt bttt et oeeets e emems st eemsessees et amsesssmms s set et e b eesart 12 semet s setestoeeeseseeeaeseemeseneens
Un procés verbal a-t-il été dressé ? [loul Onon Date et n° du proc@s-varbal | ..o eetriesiaen

La responsabilité d’'un tiers semble-t-elle engagée ? OUI EINON-Coordonnées du tiers ;

E. GENERALITES

Etes-vous colivert par une assurance ayant le méme objet auprés d’une autre compagnie 7 0 oui [ non

DENOMINGLION 8 @UIBSSE 1 .o se e ee et eeeeeee e ar et raeer et eeeeeeeam e e eeemeeseeameeeeem s emeens NO PONICE Tt ss e s
Date de souscription 1 .../ if s
Etes-vous affilié & une mutualité 7 - pour les garanties 1égales ? coui O non

- paur les garanties complémentaites ? D oui [ non
EXENOIMUNALION BUAUFEESE | ittt srmemr s eme et s st et emest e res st s b sase s oms e s eompmssmeensseaesssesssas sraseasrate s eassss aess st sre s tsess R b estne s ettt erereesens e eemssmeees

Existent-ils d’autres contrats susceptibles d'intervenir suite & ce sinistre (assurance invalidité, auto, RC, loi, ...} et auprés de
quelles compagnies ? T Oui O non
BENomMINAtIoN & AFESSE 1 e e ettt et st b s et Ne police | e

F. PAIEMENT DESIRE

B compte bancaire N°.... TITULAIRE DU COMPTE ¢ oot eeemenens

Les données communiquées peuvent Eire traitées par AXA Belgium en vue du service 4 Ia clientéle, de 1'acceptation des risques, de la gestion des contrats cf des
sinistres ainsi que du réglement des prestations. En vue doffir les services les plus appropriss, ces données pourront étre communiguées aux entreprises du groupe
AXA ou aux entreprises en relation avec eelles-ci. Les personnes concernées doanent lenr consentement pour le traitement des données relatives 4 leur santé
lorsqu’elies sont nécessaires & P’acceptation, la gestion et "exéeution du contrat par les gestionnaires intervenant dans le cadre de ce contrat. Ce traitenzent est prévu
par fa loi du 8 décembre 1992 relative & la protection de la vie privée. Toutes les informations seront traitées avec fa plus grande discrétion, Les personnes
concernées peuvent connaitre ces donndes, les faire rectifier et s’opposcr gratuifement 4 leur traitement & des fins de divect marketing au moyen d’une demande
datée et signée accampagnée d’une phofocopie recio verse de la carte d’identité, adressée au service clientéle de la Compagnie,

[ Ry aliew de cocher cetle case si les personnes concernées ne veulent pas élre informées des actions de direct marketing de la compagnie.

De plus amples informations peuvent 8tre obtenucs auprés du service clientéle de la compagnie.

FAI & oo [ SO S . Signature de lI'assureé :




40553922 - 04.2010

SINISTRE
NU

CERTIFICAT MEDICAL

POLICE

De M. le Docteur
spécialiste en
demeurant &

Souscripteur
Nom - Prénoms
Adresse

Victime
Nom - Prénoms
Date de naissance

Date de l'accident
Date premiére visite

Lésions constatées

Sagitil d’une pathologie [ traumatique

(] microtraumatique 7

Incapacite
résuliant des lésions

Suites
présumees

Totale {1) - durée
Partielle ___ _ :Taux:

Durée :

La victime est soignée
Le traitement institué est le suivant :

Les prédispositions, maladies, infirmités préexistantes a Faccident qui pourraient anormalement aggraver les

consequences de celui-ci sont @ .

Lintervention d'un médecin spedialiste parait étre: utile - inutile.

La radiographie est; nécessaire - utife.

Chospitalisation: simpose - ne s'impose pas.

il est & craindre qu'il subsistera une invalidité permanente qui consistera vraisemblablement en ©

Ohservations :

Fait &

[Signature)

[}] Uincapacité: riest totale que si la victime est incapable de toute activité professionnelie. Dans ies alties €as, elle est partiefle.

AXA Belgium, S.A. d’assurances agréée sous le n° 0039 pour pratiguer les branches vie et non-vie
(AR, 04-07-1979, M.B. 14-07-1979) » Sidge social : boulevard du Souverain 25 - B-1170 Bruxelles (Relgique)
Internet ; www.axa.be » T&l. : (02) 678 61 11 » Fax : (02) 678 93 40 » N° BCE : TVA BE 0404.483.367 RPM Bruxelles




4055922 - D4.2010

SINISTRE
ND

CERTIFICAT DE GUERISON
OU DE CONSOLIDATION

POLICE

Nre

De M. le Docteur
speciaiiste en
demeurant 2

Souscripteur
Nom - Prénoms
Adresse

Victime
Nom - Prénoims
Date de naissance

Date de t"accident

Je soussigne

domicilie a

, Docteur en Meadecine ,
, déclare que

la victime reprise en marge est guérie de ses blessures et en état de reprendre ses cocupations a partir du

avec invalidité permanente - sans invalidité permanente.

lincapacité a été :

. inclusiverment ;
inclusiverment ;

inclusivernent ;

inclusivernent ;

totale du au
partielle a —_ %du . au
partielle a % dut _ aul
partielle 4 % dut au

Lincapacité prévue a certificat de constataticn a été notablement depasseée; en voici la cause: .

fya
Yy apas

} invalidité permanente.

Les sequelies sont :

Fait & e
(Signature)
Codification baréme legal acc. du travail Mentant
Frais médicaux - e EUR
Frais pharmaceutiques _ EUR
TOTAL : EUR
A payer — EUR

Mode de paiement

AXA Belgium, S.A. d'assurances agréée sous e n° 0032 pour pratiquer les branches vie ef non-vio

{AR. 04-07-1979, M.B. 14-07-1979) = Siege social : boulevard du Souverain 25 - B-1170 Bruxelles (Belgique}

Intarmet : www.axa.be » Tél. : (02) 678 61 11 = Fax : (02) 678 93 40 « N° BCE : TVA BE 0404.483.367 RPM Bruxelles




