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Déclaration d’incapaciteé de travail
Assurance de groupe [(Health Care] CONFIDENTIEL

Déclaration digitale rapide via MyAG Employee Benefits !
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Vous pouvez désormais gérer vaotre dossier d'incapacité de travail % il Y oogleTey
entierement en ligne via MyAG Employee Benefits, disponible sur Employee -

smartphone et ordinateur. s

Ainsi, vous n‘avez plus besoin de remplir ce formulaire.

Transmettez facilement toutes vos informations via I'app ou sur votre
ardinateur. Votre dossier sera immediatement envoye de maniere
digitale et traite plus rapidement.

Dans I'app ou sur votre ordinateur, vous pouvez également:

- Signaler une prolongation d’incapacité et une reprise de travail partielle ou compléete en quelques clics;
- Joindre directement tous vos documents tels que des certificats et attestations médicales;

- Recevoir des confirmations de réception.

L'assuré fait-il sa déclaration en ligne via MyAG Employee Benefits ?
Alars, il doit simplement nous envoyer le formulaire « Certificat medical » ([complété par le meédecin traitant] ainsi que les certificats
medicaux a partir de la date de début d’incapacité via MyAG Employee Benefits.

Lassuré fait-il sa déclaration par courrier ou par e-mail ?
Alars, il doit remplir ce formulaire « Déclaration d'incapacité de travai» et I'envayer avec le formulaire « Certificat médical » ([complété par le
medecin traitant] ainsi gue les certificats médicaux a partir de la date de début d'incapacité a AG, a I'attention du médecin-conseil.

(Facultatif) Numero de groupe: ... et/ou numero de contrat/autre référence:

A compléter dans tous les cas

Employeur: ...

Nom et prenom

Date de naissance . A S

Rue, n°®

Code postal et localite ...

Adresse e-mail privée

Numeérao de télephone prive .

Profession

N° de compte postal ou bancaire:

Nom du titulaire du COmMpPLe:

N’oubliez pas de bien compléter le champ pour votre numéro de compte bancaire ainsi que de nous joindre une copie de votre carte de
banque.
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https://ag.be/employeebenefits/fr/employes
https://apps.apple.com/be/app/myag-employee-benefits/id1423600666
https://play.google.com/store/apps/details?id=be.aginsurance.hcapp&hl=fr

Quel est la date de début de I'incapacité de travail ? .../ [

REISON dE I'TNCAPACITE TB TrAVEILT e

Quand les premiers SymMptomMES ONT-iIS BLE OBSEIVES ? .o

L'assure est-il couvert, aupres d’AG ou d’une autre compagnie, par une palice d'assurance qui propose les memes garanties? LI Non [ Oui

Sioui, nom et adresse de la compagnie et numeéro de contrat:

Le membre du personnel bénéficiait-il d'une garantie Rente d’invalidité aupres de son précédent employeur ? Ll Non [ oui

Si oui, transmettez-nous l'attestation indiquant la période d'affiliation et les garanties de I'assureur précédent.

A compléter en cas d’hospitalisation

Période d'hospitalisation: ...

Nature de la maladie et/ou des blessures:

A compléter en cas d’accident

Nature de I'accident: L] Prive | Route L] Sport
L Travail L] Ecole L AURTE oo
Date et heure de I'accident:le .../ o /oo @ e heUTES [l dumatin [ de I'apres-midi

Récit des faits:

Un proces-verbal a-t-il été établi?
Dans ce cas, n'hésitez pas a nous le transmettre également.

En tant que responsable du traitement, AG traite vos données a caractere personnel aux fins specifiees dans les conditions genérales
(reglement de pension si pension complémentaire sectorielle), et notamment en vue de I'exécution des avantages complémentaires qui
vous sont octroyes par votre emplayeur ou votre secteur [pension complémentaire et/ou assurance maladie liée a I'activité professionnelle],
dont il a canfié la gestion a AG. Pour plus d'information concernant le traitement de vos données a caractere personnel, veuillez consulter
les conditions géneérales (reglement de pension en cas de pension complémentaire sectorielle] et notre Notice Vie Privee sur www.ag.be.
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Traitement des données a caractéere personnel des catégories spéciales

- Je, soussigné(e), cansens expressement au traitement des données a caractere personnel concernant ma santé par AG et par mes
mandataires dans le cadre du traitement du sinistre, y compris I'établissement de statistiques.

- Je, soussigne(e], consens expressement au traitement de mes donnees a caractere personnel concernant mes condamnations pénales
etinfractions criminelles par AG et par mes mandataires dans le cadre du traitement du sinistre.

AG est responsable du traitement de ces donneées et, a ce titre, s'engage a respecter les abligations découlant de la Iégislation applicahle
relative a la protection de la vie privée.

Jai été informeé(e) de mon droit de retirer mon consentement a tout moment. Je reconnais que dans ces cas, AG sera dans I'impassihilite
d’exécuter la relation contractuelle.

Je confirme que les réponses ci-dessus sont completes et véridiques.

Ftablia ...
Signature de I'assure:

- R
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AG Insurance [en abrégé AG) SA - Bd E. Jacgmain 53, 1000 Bruxelles - www.aginsurance.be - info@aginsurance.be - IBAN : BE13 2100 0007 6339 - BIC : GEBABEBB - RPM Bruxelles
TVA BE 0404.494.849 - Entreprise d'assurance belge agréée sous code 0079, sous le contrale de la Bangue nationale de Belgique, Bd de Berlaimont 14, 1000 Bruxelles p.3/3

n
[q¥]
o
a
—
—
™~
o
L
(e}
m
w©
—
I
=
©
i
@
~
o
o



	Text Field 2: 
	Text Field 3: 
	Text Field 30: 
	Text Field 75: 
	Text Field 77: 
	Text Field 79: 
	Text Field 81: 
	Text Field 83: 
	Text Field 31: 
	DD 2: 
	MM 2: 
	YYYY 2: 
	Text Field 110: 
	Text Field 117: 
	Text Field 112: 
	Text Field 118: 
	Text Field 56: 
	check 6: Off
	DD 3: 
	MM 3: 
	YYYY 3: 
	check 12: Off
	Text Field 65: 
	Text Field 116: 
	Text Field 115: 
	Text Field 92: 
	Text Field 12: 
	Text Field 91: 
	check 7: Off
	check 11: Off
	DD 5: 
	MM 5: 
	YYYY 5: 
	Text Field 113: 
	Text Field 114: 
	DD 8: 
	MM 8: 
	YYYY 8: 


