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Aanvraag individuele hospitalisatieverzekering
Na het einde van de aansluiting aan een beroepsgebonden ziekteverzekering

Mail het formulier ingevuld en ondertekend naar hospi.retail@aginsurance.be. Document in te vullen
Als u het formulier inscant, zorg dan dat de inhoud goed leesbaar is. door werkgever

Informatieverstrekking van werkgever aan werknemer

Belangrijke opmerking: de informatie opgenomen in dit document dient ten laatste 30 dagen na het verlies van het voordeel van de
beroepsgebonden ziekteverzekering overgemaakt te waorden aan het verzekerd personeelslid samen met het aanvraagdocument
‘Aanvraag tot individuele voortzetting van de beroepsgebonden ziekteverzekering'.

Gegevens betreffende de werkgever

Naam van de Werkgever: ...

Datum waarap de werknemer op de hoogte gebracht wordt van het recht op individuele verderzetting van een beroepsgebonden palis:

Gegevens betreffende het verzekerd personeelslid

Naam & voornaam:

RS 7= T 100000000000 NE BUS:

Postcode: WOONPIALS, e

Gegevens betreffende de plannen (*)

NUMMEr GroEP: oo Nummer deelgroep: ... Contractnummer:

Informatie bestemd voor het personeelslid

U beschikt, onder de voorwaarden van artikel 208 van de wet van 4 april 2014 betreffende de verzekeringen, aver het recht om de
beroepsgebanden ziekteverzekeringsovereenkomst**)

[ | gezondheidszorg [ | gewaarborgd inkomen

individueel verder te zetten, zonder nieuwe medische formaliteiten. U moet gedurende de laatste 2 jaar ononderbroken verzekerd geweest
zijn bij een private verzekeraar om dit recht te kunnen genieten.

Het recht op voortzetting geldt eveneens voor uw gezinsleden, voar zover zij aangesloten waren op het ogenblik van het verlies van de
caollectieve polis.

De aansluiting hij beroepsgebonden ziekteverzekeringsovereenkomst
(gezondheidszorg/gewaarbargd inkomen) werd beéindigd op i i

Indien u deze beroepsgebonden verzekering(en) op individuele basis wenst verder te zetten, dient u het bijgevoegde document
volledig ingevuld over te maken aan AG op het opgegeven adres binnen de 30 dagen na ontvangst van huidige brief.

U heeft het recht deze termijn bijkomend met 30 dagen te verlengen op voorwaarde dat u AG hiervan schriftelijk of elektronisch op de hoogte
brengt.

Deze informatie wordt verstrekt door de werkgever conform art 208 van de wet van 4 april 2014 betreffende de verzekeringen.

Gedaante ......

,,,,,,,,,,,,,, 0P oo o o

Handtekening van de werkgever: Handtekening van het personeelslid:

JIndien de werknemer aangesloten is bij verschillende verzekeringen, gelieve één van de nummers te vermelden, hij voorkeur van de
hospitalisatieverzekering.

) Gelieve de verzekeringen aan te kruisen waarhij de werknemer is aangesloten.
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Groepsverzekering (Health Care)
Aanvraag tot individuele voortzetting van de beroepsgebonden ziekteverzekering

Dit document maakt het mogelijk een offerte voor een individuele verzekering aan te vragen.
Deze aanvraag hindt u niet tot het sluiten van een overeenkomst.

Mail het formulier ingevuld en ondertekend naar hospi.retail@aginsurance.be. Document in te vullen
Als u het formulier inscant, zorg dan dat de inhoud goed leeshaar is. door werknemer

Gegevens betreffende uw werkgever bij wie u de beroepsgebonden verzekering genoot

NBBIM VAN BB WETKGBVET ..

Datum waarop uw werkgever u op de hoogte gebracht heeft aver het verlies van de beroepsgebonden polis: ... [ oo [,

Identiteit personeelslid

Naam: e Voornaam: ........ e
Geslacht®: [ M [V Geboortedatum: oo /e oo

SEFBAL! e N BUS!
Postcode: WOONPIEATS! oot

TelefoONNUMMET: X e

T[T S
Hospitalisatieverzekering

NUMMEr GroEP: o Nummer deelgroep: ... Contractnummer: ...... . S
Datum waarop uw aansluiting bij deze hospitalisatieverzekering begonnen is? ST S A
Datum waarop uw aansluiting bij deze hospitalisatieverzekering beéindigd werd? (meegedeeld door werkgever) S S A

Gelieve een overzicht te geven van uw hospitalisatieverzekeringen gedurende de laatste 2 jaar, zowel privé als via een werkgever:

Begin Einde Verzekeraar Werkgever (indien van toepassing)
1 S [ /
2 S [ /
3 [ o J— /
q A S [ /
5 Y S [ /
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De gegevens van de familieleden die aangesloten waren in de collectieve verzekering en deze individueel willen verderzetten:

Familie Naam & Voornaam Geboortedatum Geslacht* Postcode

==Y € =1 OO JA— J— CIM IV
KN L st oo J [ CIM LIV
KN 2 oo [ [ CIM LIV
KINO 3 s e [ J— CIM LIV
KINO A s oo [ [ LM LIV
KINO 5 e CIM IV

Bent u aangesloten hij AG Care Vision of AG Care Vision Full?* [ ] Ja: contractnr 04/8

[ ] Neen

Andere ziekteverzekering(en)

Indien u een andere beroepsgebonden ziekteverzekering wenst verder te zetten, gelieve dit hierna op te geven:

AG verwerkt als verantwoardelijke voaor de verwerking uw persoonsgegevens voor de doeleinden vermeld in de algemene voorwaarden, en in het
hijzonder met het oog op het uitvoeren van uw hospitalisatieverzekering. Meer informatie over de verwerking van uw persoonsgegevens kan uw
raadplegen in de algemene voorwaarden en in anze privacyverklaring op www.aginsurance.be.

Zeer belangrijk: de aangeslotene bevestigt de juistheid van de gegevens betreffende de familiale toestand, de aansluiting gedurende de
voorbije 2 jaar en het volledige adres.

Gedaan te

Handtekening van het personeelslid:

Deze aanvraag dient teruggestuurd te worden naar:
hospi.retail@aginsurance.be

OF

AG

Employee Benefits - Health Care 1JQ5B

Emile Jacgmainlaan, 53

1000 Brussel

* aankruisen wat past.

e ass Y B e

2

AG Insurance (afgekort AG) NV - E. Jacgmainlaan 53, 1000 Brussel - www.aginsurance.be - info@aginsurance.be - IBAN: BE13 2100 0007 6339 - BIC: GEBABEBB - RPR Brussel
BTW BE 0404.494.849 - Belgische verzekeringsonderneming toegelaten onder code 0078, onder toezicht van de Nationale Bank van Belgié, de Berlaimontlaan 14, 1000 Brussel
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