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0079-2207832F-01042014

. Proposition d'assurance —\

AG Care Veuillez remplir le formulaire en lettres majuscules. INSURANCE
Données producteur Exemplaire compagnie
S’agit-il [1d’une nouvelle affaire ? [ d’un contrat existant ? [N R e L= oT0] ] (= | SO RSU SR
Producteur / compte n® @ .....ooovveeiiiiieeens N FSMA @ .o Dénomination & .....ccccvveeviivieeniiineens
REF. PrOAUCTEUN & .iveiiiee e TeL e FaX oo
AAONESSE I ittt L R Lo h o4 E e E LR £ b h ettt
Destinataire des pieces : [1le producteur [1le preneur d’assurance S’agit-il d’'une vente a distance ? [INon L] Oui
Ell /dentité
Preneur d’assurance L1 M. (] Mme. [1 Mile. [J M. et Mme.

NOM OU fOrME JUNAIGQUE & .oeeiiiiiiiiiiiii e Prénom ou raiSoN SOCIAIE & .....vvveeiiiviiee it
U & e e et a e e e e e e

Code postal : .. Localité : ........cooeeiiiinnnn .

TEL o e FaX tiiiee

F e =TT I = = PSSP PR

*En communiquant votre adresse e-mail, vous acceptez de communiquer avec AG Insurance par voie électronique.

Personnes a assurer* (y compris le preneur si assuré)

S’il'y a plus de 4 assurés, veuillez
remplir un nouveau document. 1 2 3 4

N O e e eeee e e e e eeeeeeee e e
PO e e eeeer e eeeeeie e
SEXE e e e e e e e e e
Date de naissance / / / / / / / /

Adresse

(si différente de celle du preneur d’assurance)
Profession (dEnomiNation EXACIE)  eeiiiiii s s eeeie e eeeeei— e
Lien de parenté avec 16 Preneur A'ASSUIANCE ?.....vvveeeiiiieieeciiieeeiiis ceeeeeseie e e e siire e e s irireees eaasiveeeesiaee e e s aiae e e s eeeeeieeee s e
Affilié a une mutuelle belge ? [Joul [INON [LJoul [INON [Joul LINON [Joul [INON
L'assuré, est-il/a-t-il été assuré ailleurs ? [1OUI LINON [JOUl [INON [Joul [INON [JOouUl [INON

Si OUi, OU €t jusqU'a QUENIE ABLIE 7 ooieiiiie e ciiie et e e s eeeeee e e e e eeeaaieeeee e e e

B Garanties choisies

Date de prise en cours souhaitée (sous réserve d’acceptation médicale) : .......... AR /i,
Echéance anniversaire souhaitée : .......... /i, /i,
e Hospitalisation (pré & post et maladies graves incluses) LJour  LINON
¢ Medi-Assistance (systéme de tiers payant) [Jour  [INON
e DELTD [JOul  [INON

e Segmentation hospitaliere (consultez le document 'Liste des hopitaux généraux')

[] AG Care avec segmentation hospitaliere (50 % de cote-part personnelle pour une hospitalisation dans une chambre individuelle
d'un hoépital "plus cher")
[] Option universitaire (remboursement intégral dans tous les hopitaux universitaires)
[] Option SL (remboursement intégral dans tous les hopitaux belges)
e AG Care Vision (complément a votre assurance liée a I'activité professionelle) [Jour  LINON

Quelle franchise (montants a I'indice 100) ? 1O EUR [174,37 EUR [1123,95 EUR [247,89 EUR LJautre: .......ccccceevvvvvveineennnne.
E} Mode de paiement

L1 Annuel ] Semestriel [ Trimestriel [ ] Mensuel
Paiement effectué : [ par I'intermédiaire du courtier []a AG Insurance par virement
[] & AG Insurance par domiciliation SEPA (veuillez compléter le formulaire 'Mandat SEPA Domiciliation
Européene' ci-joint et nous le remettre en méme temps que la présente proposition)

Les données a caractere personnel susmentionnées sont traitées moyennant le respect de la loi belge sur la protection de la vie privée selon les
finalités définies dans les conditions générales. Vous avez le droit de consulter ces données et de les améliorer ci nécessaire.

Le (la) soussigné(e) déclare avoir pris connaissance des conditions générales AG Care Hospitalisation, ainsi que de I'information importante
figurant au verso du présent document. Si vous vous opposez a toute forme de marketing direct, veuillez cocher cette case : L]

Date ... Signature

AG Insurance sa - Bd. E. Jacqmain 53, B-1000 Bruxelles — RPM Bruxelles — TVA BE 0404.494.849 — www.aginsurance.be

Tél. +32(0)2 664 81 11 — Fax +32(0)2 664 81 50

IBAN : BEO2 1401 2004 4540 — BIC : GEBABEBB

Entreprise d’assurance agréée sous code 0079, sous le contréle de la Banque nationale de Belgique, Bd. de Berlaimont 14, 1000 Bruxelles
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0079-2207832F-01042014

. Proposition d'assurance —\

AG Care Veuillez remplir le formulaire en lettres majuscules. INSURANCE
Données producteur Exemplaire client
S’agit-il [1d’une nouvelle affaire ? [ d’un contrat existant ? [N R e L= oT0] ] (= | SO RSU SR
Producteur / compte n® @ .....ooovveeiiiiieeens N FSMA @ .o Dénomination & .....ccccvveeviivieeniiineens
REF. PrOAUCTEUN & .iveiiiee e TeL e FaX oo
AAONESSE I ittt L R Lo h o4 E e E LR £ b h ettt
Destinataire des pieces : [1le producteur [1le preneur d’assurance S’agit-il d’'une vente a distance ? [INon L] Oui
Kl /centite
Preneur d’assurance L1 M. (] Mme. [1 Mile. [J M. et Mme.

NOM OU fOrME JUNAIGQUE & .oeeiiiiiiiiiiiii e Prénom ou raiSoN SOCIAIE & .....vvveeiiiviiee it
U & e e et a e e e e e e

Code postal : .. Localité : ........cooeeiiiinnnn .

TEL o e FaX tiiiee

F e =TT I = = PSSP PR

*En communiquant votre adresse e-mail, vous acceptez de communiquer avec AG Insurance par voie électronique.

Personnes a assurer* (y compris le preneur si assuré)

S’il'y a plus de 4 assurés, veuillez
remplir un nouveau document. 1 2 3 4

N O e e eeee e e e e eeeeeeee e e
PO e e eeeer e eeeeeie e
SEXE e e e e e e e e e
Date de naissance / / / / / / / /

Adresse

(si différente de celle du preneur d’assurance)
Profession (dEnomiNation EXACIE)  eeiiiiii s s eeeie e eeeeei— e
Lien de parenté avec 16 Preneur A'ASSUIANCE ?.....vvveeeiiiieieeciiieeeiiis ceeeeeseie e e e siire e e s irireees eaasiveeeesiaee e e s aiae e e s eeeeeieeee s e
Affilié a une mutuelle belge ? [Joul [INON [LJoul [INON [Joul LINON [Joul [INON
L'assuré, est-il/a-t-il été assuré ailleurs ? [1OUI LINON [JOUl [INON [Joul [INON [JOouUl [INON

Si OUi, OU €t jusqU'a QUENIE ABLIE 7 ooieiiiie e ciiie et e e s eeeeee e e e e eeeaaieeeee e e e

B Garanties choisies

Date de prise en cours souhaitée (sous réserve d’acceptation médicale) : .......... AR /i,
Echéance anniversaire souhaitée : .......... /i, /i,
e Hospitalisation (pré & post et maladies graves incluses) LJour  LINON
¢ Medi-Assistance (systéme de tiers payant) [Jour  [INON
e DELTD [JOul  [INON

e Segmentation hospitaliere (consultez le document 'Liste des hopitaux généraux')

[] AG Care avec segmentation hospitaliere (50 % de cote-part personnelle pour une hospitalisation dans une chambre individuelle
d'un hoépital "plus cher")
[] Option universitaire (remboursement intégral dans tous les hopitaux universitaires)
[] Option SL (remboursement intégral dans tous les hopitaux belges)
e AG Care Vision (complément a votre assurance liée a I'activité professionelle) [Jour  LINON

Quelle franchise (montants a I'indice 100) ? 1O EUR [174,37 EUR [1123,95 EUR [247,89 EUR LJautre: .......ccccceevvvvvveineennnne.
E} Mode de paiement

L1 Annuel ] Semestriel [ Trimestriel [ ] Mensuel
Paiement effectué : [ par I'intermédiaire du courtier []a AG Insurance par virement
[] & AG Insurance par domiciliation SEPA (veuillez compléter le formulaire 'Mandat SEPA Domiciliation
Européene' ci-joint et nous le remettre en méme temps que la présente proposition)

Les données a caractere personnel susmentionnées sont traitées moyennant le respect de la loi belge sur la protection de la vie privée selon les
finalités définies dans les conditions générales. Vous avez le droit de consulter ces données et de les améliorer ci nécessaire.

Le (la) soussigné(e) déclare avoir pris connaissance des conditions générales AG Care Hospitalisation, ainsi que de I'information importante
figurant au verso du présent document. Si vous vous opposez a toute forme de marketing direct, veuillez cocher cette case : L]

Date ... Signature

AG Insurance sa - Bd. E. Jacqmain 53, B-1000 Bruxelles — RPM Bruxelles — TVA BE 0404.494.849 — www.aginsurance.be
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IBAN : BEO2 1401 2004 4540 — BIC : GEBABEBB
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La présente proposition doit servir de base au futur contrat d’assurance. Elle n’engage pas les parties avant la signature de celui-ci.

La signature de la proposition ne fait pas courir la couverture. Néanmoins, si dans les 30 jours de la réception de cette proposition diment
complétée et signée, AG Insurance ne vous a pas natifié, soit une offre d’assurance, soit la subordination de I'assurance a une demande
d’enquéte, soit le refus, nous nous obligeons a conclure le contrat sous peine de dommages et intéréts. La date de réception de cette
proposition est prouvée par le datage systématique de notre part.

Vous pouvez consulter notre politique concernant les conflits d'intérét aupres de votre courtier ou sur notre site internet www.aginsurance.be.

Toute communication entre vous et AG Insurance peut avoir lieu dans I'une des langues nationales, indépendamment de la langue dans
laquelle est établi votre contrat d'assurance.

Remarque préalable importante concernant le questionnaire médical

Ce questionnaire est personnel et confidentiel. Chaque candidat-assuré est prié de le remplir personnellement et de le signer.

Pour des raisons administratives, ce questionnaire médical est attaché a la proposition d’assurance et prévoit la possibilité d’indiquer
les données de plusieurs membres de la méme famille sur le méme document. Toutefois le questionnaire médical est détachable,

ce qui permet au candidat-assuré qui le désire de le remplir seul et de I'envoyer directement a I'attention du médecin conseil

d'AG Insurance. Chaque candidat-assuré peut, s’il le souhaite, utiliser un nouveau document pour remplir le questionnaire médical.




Confidentiel

. Questionnaire médical

e I -

AG Care NOM / N COMPEE & ottt

Nom preneur d'aSSUranCe © ............uuvviiiiiiiiiiiii e

Les omissions ou inexactitudes non intentionnelles dans la déclaration relatives a des maladies ou a des affections dont les symptomes s’étaient
déja manifestés lors de la conclusion de cette assurance sont susceptibles d’avoir d’importantes conséquences pour vous : ainsi, nous pouvons
limiter notre intervention, modifier la couverture ou méme dans certains cas résilier le contrat si cette maladie ou cette affection a été diagnos-
tiquée dans un délai de deux ans a compter de la prise en cours de votre contrat. Par contre, I'omission ou I'inexactitude intentionnelle dans la
déclaration entraine la nullité du contrat et le refus total du paiement du sinistre (art 6 de la Loi sur le contrat d'assurance terrestre).

Toute information incompléte pourra entrainer du retard dans le traitement de votre demande.

1 2 3 4
NOM e e e e e aaaas
PN O i e e e ————————
n Mensurations et habitudes Personnes a assurer (y compris le preneur si assuré)

1 2 3 4

Poids actuel

Variation de poids depuis 5 ans ?

Taile L [0 FUPPR CM e, (00 FUPPT CM e, Mot CM e, Mo cm
Consommation journaliere de :

- boissons alcoolisées (vin, biere, alcool) .........cccceevvveenn. VEITES  tovviiieeeiiiieeeenns VEITES  tovviiieeeiiiieeeenns VEITES  tivviveeeiiiiieeeenns verres
- tabac (nombre de Cigarettes, CIgares, PIPES) .. ....veiiiiiiiiiiiiieiiiis ittt ai eeae e keeaate e
Tension artérielle (max/min) ... [ e S e, [ e, Lo,

Sport(s) pratiqué(s) ?
SCOMME @MALEUN 2 e e e e e e e e e eeeeee e e e e ———————
- COMME PrOfESSIONNEL 7 s e eeeeiie e e eeeeiie e

BN COMPELITION 7 e e e s eeaanreeee e e e e e e eeeeeeeeeeea—a e

E Historique médical

Une des personnes a assurer a-t-elle ou a-t-elle eu une des affections ou un des symptémes suivants ?
Si la réponse est 'Oui', veuillez indiquer le n° de la personne concernée dans la colonne de droite. n° de la personne concernée

A. Maladie infectieuse ou parasitaire (notamnment : tuberculose, paludisme,

infection par le VIH, sida) ? LINON LJOUI e,
B. Atteinte du systéme endocrinien ou du métabolisme (notamment : diabéte,

exces de cholestérol, goutte, affection de la thyroide (goitre)) ? LINON LJOUI e,
C. Maladie du sang (notamment : anémie, leucémie, hémophilie, ganglions) ? LINON LJOUI e

D. Atteinte psychiatrique (notamment : dépression, tentative de suicide,
névrose, psychose, troubles de la personnalité ou du comportement) ? LINON LJOUI e,

E. Maladie du systéme nerveux musculaire (hnotamment : vertiges, syncopes,
tremblement, paralysie, accident vasculaire cérébral, épilepsie, sclérose en plaques,
sciatique, fibromyalgie, fatigue chronique) ? LINON LJOUI e,

F. Maladie des yeux, des oreilles, du nez ou de la gorge (notamment : surdité,
enrouement, troubles de la vue, myopie a partir de 8 dioptries, cataracte,
sinusite chronique) ? LINON LJOUI e,

G. Maladie de I'appareil respiratoire (notamment : bronchite chronique, asthme,
emphyséme, apnée du sommeil, tuberculose) ? LINON LJOUI e,

H. Maladie de I'appareil cardio-vasculaire (notamment : malformation, souffle cardiaque,
artérite, phlébite, varices, hypertension artérielle, maladie coronarienne,
infarctus du myocarde, troubles du rythme) ? LINON LJOUl e



|. Maladie de I'appareil digestif ou atteinte de I'abdomen (notamment :
hémorragie digestive, troubles de I'cesophage, de I'estomac, de I'intestin, du célon ou
rectum, affections du foie (népatite, cirrhose), de la vésicule ou du pancréas, gastrocéle) ?LINON [LI1OUI i

J. Maladie de la peau (notamment : psoriasis, kyste, eczéma, mélanome) ? LINON LJOUI e,

K. Maladie de I'appareil urogénital (nhotamment : affection des reins, des voies urinaires
(coliques néphrétiques, cystite, incontinence), des organes génitaux, la prostate) ? LINON LJOUI e,

L. Maladie des os ou des articulations? (notamment : douleurs dorsales, lumbago,
scoliose, hernie discale, arthrose, rhumatisme, arthrite, ostéomyélite, ostéoporose,
lésions du ménisque) ? LINON [JOUI e

M. Affections de la bouche, des dents ou de la machoire (notamment :
prothése dentaire, gingivite, malformation de la méachoire, malocclusion
dentaire, malformations dento-faciales) ? LINON LIOUI e

N. Y a-t'il des affections, infirmités ou plaintes (physiques ou psychiques),
congénitales ou non, autres que celles mentionnées ci-dessus ? CINON [JOUl e,
Une des personnes a assurer n® de la personne concernée

0. A-t-elle été hospitalisée pour des raisons médicales ou
autres pendant les 10 dernieres années (sauf accouchements) ? LINON LJOUI e,

P. A-t-elle été victime d’un accident ?

Sioui : - Quelles blessures ont été subies ?
- 'Y a-t-il du matériel d'ostéosynthése dans le corps ?

Q. Prend-elle, ou a-t-elle pris régulierement des médicaments (sauf contraception) ? LINON LJOUI e,

R. Suit-elle ou a-t-elle suivi un traitement médical ou a-t-elle consulté un médecin
durant les 6 derniers mois (sauf pour une grippe ou un rhume) ? LINON LJOUl e

S. Doit-elle étre hospitalisée prochainement,
ou subir une intervention chirurgicale (sauf accouchement) ? LINON LJOUI e,

Uniquement pour les personnes de sexe féminin :

T. Souffre-t-elle ou a-t-elle souffert d’une affection gynécologique ou des seins LINON LJOUI e,
(notamment : kystes, hypertrophie mammaire) ?

U. Est-elle enceinte ? Si oui, date prévue de I'accouchement : .......... [, [, LINON LJOUI e,
Y a-t-il eu des complications de grossesse ? LINON LJOUI e,

E Déclarations complémentaires (A COMPLETER OBLIGATOIREMENT S’IL A ETE REPONDU 'OUI' A L’'UNE DES QUESTIONS A A T CI-DESSUS)

N° de la Lettre de la Nature de I'affection ou des lésions Périodes d’hospitalisation, du traitement Conséquences (traitements en cours ou
personne question médical, de I'incapacité de travail envisageés, lésions persistantes, guérison
(du j/mm/aa au j/mm/aa) complete)

(si vous manquez de place, veuillez joindre vos documents en annexe et mentionner leur nombre ci-dessus.)



LLes conditions d’assurance sont fixées a la prise en cours du contrat, et au plus tét, a la date d’acceptation médicale.
Aprés la réalisation du contrat, le présent document en fera partie intégrante.
Le preneur déclare représenter légalement les personnes a assurer mineures et se porte fort pour ces dernieres.

Les signataires garantissent que les réponses données ci-dessus sont précises, complétes et conformes a la vérité et se déclarent
responsables de I'exactitude de ces réponses, alors méme qu’un tiers les aurait écrites.

Le preneur déclare avoir pris acte des conséquences graves - nullité du contrat, donc refus de paiement des garanties assurées - que
I’'omission ou I'inexactitude intentionnelle dans la déclaration par le preneur d’assurance ou 'assuré peut entrainer (art 6 de la Loi sur le
contrat d’assurance terrestre).

Les signataires s’engagent a demander, a leurs frais, a leurs médecins traitants toutes les informations concernant leur état de santé
nécessaires a la conclusion et a I'exécution du contrat et a les communiquer au médecin-conseil de la compagnie.

Le(s) soussigné(s) marque(nt) accord sur le fait qu'AG Insurance traite les données médicales susmentionnées, moyennant respect
de la loi sur la protection de la vie privée, en vue de la fourniture et de la gestion des services d’assurance en général, y compris
I'établissement de statistiques.

Veuillez cocher la case adéquate

[] Le(s) signataire(s) déclare(nt) avoir pris connaissance de la possibilité de compléter séparément le questionnaire médi-
cal et de le transmettre directement a I’attention du médecin-conseil d'AG Insurance, comme indiqué ci-dessus au point
‘remarque préalable importante’. Le(s) soussigné(e)(s) abandonne(nt) dés lors son (leur) droit a un traitement confidentiel
séparé et marque(nt) formellement son (leur) accord sur le fait que les données médicales reprises ci-dessus soient collec-
tées et traitées par son (leur) courtier en assurance hors responsabilité d’un professionnel des soins de santé.

L1 Le(s) signataire(s) exige(nt) le traitement confidentiel des données relatives a sa (leur) santé et transmettent le(s)
questionnaire(s) médicaux directement a I’'attention du médecin conseil d'AG Insurance.

Le(s) signataire(s) déclare(nt) de plus avoir regu une copie du présent document.

Signature du preneur d’assurance, Signature des personnes (majeures) a assurer,

AG Insurance sa — Bd. E. Jacqmain 53, B-1000 Bruxelles — RPM Bruxelles — TVA BE 0404.494.849 — www.aginsurance.be

Tél. +32(0)2 664 81 11 — Fax +32(0)2 664 81 50
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Copie destinée au payeur M
L\

INSURANCE
AG Insurance sa

Bd E. Jacgmain 53

1000 BRUXELLES

Belgique

Identification du créancier : BE812Z2Z20404494849

MANDAT SEPA DOMICILIATION EUROPEENNE - CORE
Réf. Mandat 1 9,0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0.0000000000000000000004

Je, soussigné O preneur d'assurance € non-preneur d'assurance , déclare

- étre titulaire ou mandataire du compte ci-dessous

- accepter qu'AG Insurance envoie des ordres a ma banque pour débiter un montant de mon compte

- accepter que la banque débite mon compte conformément a I'ordre d'AG Insurance

- accepter la proposition d'AG Insurance de respecter un délai de notification de minimum cinq jours avant chaque paiement
domicilié. Cette notification sera adressée au preneur d'assurance. Pour les paiements mensuels, la notification sera effectuée une
fois par an et au moins cing jours avant I'échéance annuelle du contrat

- marquer mon accord avec l'enregistrement et le traitement de mes données personnelles par AG Insurance sa, dont le sieége social
est établi a Bd E. Jacgmain 53, 1000 Bruxelles, en qualité de responsable du traitement de ces données. Ces données
personnelles sont exclusivement traitées pour I'exécution de services de paiement liés au contrat pour lequel le mandat a été
donné, en ce compris la prévention d'abus et de fraude. Pour le droit de consultation et de correction des données incorrectes, il
convient d'adresser une demande a I'adresse précitée.

Je peux faire rembourser une domiciliation européenne par la banque conformément aux conditions stipulées dans ma convention avec la
banque. La demande de remboursement devra étre introduite dans les 8 semaines suivant la date a laquelle le montant a été débité.

Mes données

Nom (*)

Prénom (*)

Rue (*)

Numeéro (*) Boite Code postal (*)

[T T T T T T ] [T T T T T T T
el

Localité (*)

Pays

Adresse e-mail

GSM

Numéro de compte IBAN (*)

BIC (*)
HEEEEEEREEN
Qualité (*) Titulaire du compte O Mandataire O
Type de paiement (*) Récurrent O Unique O
Référence du paiement (*)
(decontrat, ) T [ [ [ [T T ITITTITTTITTTTITTIITITIIT T
EHADI 8.
Date (*) Signature (*) (**) Signature du

preneur d'assurance (*) (***)

(*) A compléter obligatoirement.
(**)  Pour une personne juridique, signature du ou des représentants habilités a engager la société, avec mention de leur nom et qualité.
(***) Uniquement si cette personne est différente du titulaire ou du mandataire.

AG Insurance sa — Bd. E. Jacgmain 53, B-1000 Bruxelles — RPM Bruxelles — TVA BE 0404.494.849 — www.aginsurance.be
Tél. +32(0)2 664 81 11 — Fax +32(0)2 664 81 50
Entreprise d’assurance agréée sous code 0079, sous le controle de la Banque nationale de Belgique, Bd. de Berlaimont 14, 1000 Bruxelles



Copie a renvoyer a la compagnie M‘
L\

INSURANCE
AG Insurance sa

Bd E. Jacgmain 53
1000 BRUXELLES
Belgique

Identification du créancier : BE812220404494849

Réf. Mandat

MANDAT SEPA DOMICILIATION EUROPEENNE - CORE
) 0.0.0.0.0.0.0000000000000000000000090000¢

Je,

soussigné

O preneur d'assurance € non-preneur d'assurance
étre titulaire ou mandataire du compte ci-dessous

accepter qu'AG Insurance envoie des ordres a ma banque pour débiter un montant de mon compte

accepter que la banque débite mon compte conformément a l'ordre d'AG Insurance

accepter la proposition d'AG Insurance de respecter un délai de notification de minimum cinq jours avant chaque paiement

, déclare

domicilié. Cette notification sera adressée au preneur d'assurance. Pour les paiements mensuels, la notification sera effectuée une
fois par an et au moins cinq jours avant I'échéance annuelle du contrat

marquer mon accord avec I'enregistrement et le traitement de mes données personnelles par AG Insurance sa, dont le siége social
est établi a Bd E. Jacgmain 53, 1000 Bruxelles, en qualité de responsable du traitement de ces données. Ces données
personnelles sont exclusivement traitées pour I'exécution de services de paiement liés au contrat pour lequel le mandat a été
donné, en ce compris la prévention d'abus et de fraude. Pour le droit de consultation et de correction des données incorrectes, il
convient d'adresser une demande a I'adresse précitée.

Je peux faire rembourser une domiciliation européenne par la banque conformément aux conditions stipulées dans ma convention avec la
banque. La demande de remboursement devra étre introduite dans les 8 semaines suivant la date a laquelle le montant a été débité.

Mes données

Nom (*)

Prénom (*)

Rue (*)

Code postal (*)

T T T ] [T T T T T T T
el

Numéro (*)

Localité (*)

Pays

Adresse e-mail

GSM

Numéro de compte IBAN (*)

BIC (*)

HEEEEEEEEE.
Qualité (*) Titulaire du compte O Mandataire O
Type de paiement (*) Récurrent O Unique O

Référence du paiement (*)

(nrdecontat ) [T T T T T T T T T T ITTTTT T T T]]

EHADI 8.
Date (*) Signature (*) (**) Signature du
preneur d'assurance (*) (***)
NN EEEN
(*) A compléter obligatoirement.

(**)  Pour une personne juridique, signature du ou des représentants habilités a engager la société, avec mention de leur nom et qualité.
(***) Uniquement si cette personne est différente du titulaire ou du mandataire.

Nous vous prions de bien vouloir renvoyer ce document diment complété et signé a
AG Insurance sa - Expenses & Receipts - Bd E. Jacgmain 53, 1000 Bruxelles.

AG Insurance sa — Bd. E. Jacgmain 53, B-1000 Bruxelles — RPM Bruxelles — TVA BE 0404.494.849 — www.aginsurance.be
Tél. +32(0)2 664 81 11 — Fax +32(0)2 664 81 50
Entreprise d’assurance agréée sous code 0079, sous le controle de la Banque nationale de Belgique, Bd. de Berlaimont 14, 1000 Bruxelles





