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MINSURANCE

Collectieve Ongevallenverzekering
Genezingsattest - In te vullen door uw arts

Contract Nr.: Schadegeval Nr..

Gelieve dit medisch attest over te maken via onderstaand mailadres of postadres
met de vermelding “Ter attentie van de raadsgeneesheer van AG Insurance”

E-mail: claimsAO@aginsurance.be
Postadres: AG Insurance, Emile Jacgmainlaan 53 te 1000 Brussel

De ondergetekende, dokter in de geneeskunde,

Postcode: oo Woonplaats: ...

Verklaart persoonlijk te hebben ondervraagd en onderzocht:

Naam en Voornaam: ..........

AUTBS: e

POStCOde: oo WOONPIAAES! ..o et
Gebaoren op: ........... [ / ter

die het slachtoffer was van een ongeval ap:........ — [ —

Gevolgen van het ongeval:

« Het slachtofferis [ noginbehandeling [] hersteld sinds....... [ J—
« Het slachtoffer is hersteld: ~ [_] zonder blijvende ongeschiktheid [_| Met een blijvende ongeschiktheid van: ............. %
L] zander blijvende invaliditeit [_| Met een blijvende invaliditeit van: ........... %

= De blijvende letsels zijn de volgende :

= De periodes en percentages van ongeschiktheid waren de volgende:

van ... J— Y tot . J— Y inbegrepenaan ... %
van .. J— Y tot . J— Y inbegrepenaan ... %
van . J— Y tot . J— Y inbegrepenaan ... %
van . A Y tot . A Y inbegrepen aan ... %
= Bijkomende inlichtingen:
OPGBMAAKE LB e 0P o JA— JA—

Handtekening en stempel van de arts:

@& 4 & v
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http://claimsAO@aginsurance.be
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