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Medische dienst Health Care - 1JQ5B
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Dit document moet door de behandelende geneesheer ingevuld worden.

Dit getuigschrift is bedoeld om de adviserend geneesheer van AG Insurance in te lichten over de aard van de medische zorgen die aan de
belanghebbende verstrekt worden en over de duur en de graad van de arbeidsongeschiktheid. Bij een bevalling moet enkel het eerste
gedeelte ingevuld worden.

1. In te vullen door de verzekerde in alle gevallen

Identiteit verzekerde : Naam @ ... VOOINAAM ..

Geboortedatum : DD/ DD / DDDD

B In te vullen in geval van een bevalling
Aanvang van de bevallingsrust : DD / |:||:| / |:||:| DD Exacte datum van de bevalling : |:||:| / DD / DD |:||:|
Einde van de bevallingsrust : |:||:| / DD / DD |:||:|

2. In te vullen door de geneesheer

M In te vullen in geval van ziekte

Diagnose en/of symptomen van de aandoening : .........cccccveeiiiiiieiiiiiie e

Sedert welke datum verzorgt U de belanghebbende voor deze aandoening ? DD / |:||:| / |:||:| DD

Wanneer werden de eerste verschijnselen waargenomen? [ |[ |/ [ [ ]/ [ 1 1]

Werd de belanghebbende reeds door een andere geneesheer dan U verzorgd ?

- vOOr een vroegere aandoening ? [JNeen [JJa Z0ja, Naam €N adreS & ......ccciiiiiiiiiiieiii e
- voor de huidige ziekte ? [INeen [JJa Z0 j@, NAAM BN AAIES ©..ieeiiieeeeiiiiieeesiieeeesieeeesareee e e s e e arareee e e
Zo de belanghebbende in een verpleeginrichting werd opgenomen, in welke inrichting ? (benaming en adres) :

Datumvanopneming = [ [ 1/ 11/ 1 1] VOOIZIEBNE AUUI I oot

Heeft de belanghebbende een heelkundige ingreep ondergaan of zal hij er één ondergaan ? [INeen [JuJa
Z0 ja, aard van de ingreep (eventUeel MEAISCRE COB) & ..iuuiiiiiiiiiii ittt ettt ettt e e bt e et bt e e bt e e bb e e st e et e e e nreeenraeas

Datum (of vermoedelijke datum) : DD / |:||:| / DDDD

M /n te vullen in geval van een ongeval

Datumvan hetongeval = [ [ |/ [ [ I/ L Jom [ J:[ ][ Juur

Aard van het ongeval : [Privé [IWerk  [1Verkeer [ Sport LIANGEIE & o
Gelieve de letsels in detail te beschrijven (aard, lokalisaties, omvang, ...) : ....

B Aanvang van de arbeidsongeschiktheid: [ ][ |/ [ ] ]/ [ ][ ][ ][] (exacte datum)
Eventuele datum van werkhervatting: [ [ /[ ][ ] /[ ] ][ ] ]
Is de huidige arbeidsongeschiktheid volledig ? [I1Neen [lJa verwachte dulr @ ..o (na aanvangsdatum)

Zo neen, wat is het percentage ervan ?  ................. % verwachte duur : ... (na aanvangsdatum)

Welke zal naar uw mening, de evolutie van de arbeidsongeschiktheid ZijN 7 ......oooiiiiii

OPGEMAAKE T8 .vvviieiiiiiie i y OP e Lo [,
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