
Touroperator:                       PO/dossiernummer:
Reisbureau:           Dossiernummer Protections:

Dit formulier dient op aanvraag van de verzekerde te worden ingevuld door de behandelende geneesheer

Medische vragenlijst

Verzekerde:  Naam & voornaam:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Patiënt: Naam & voornaam:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

      Geboortedatum:  . . . . . /. . . . . /. . . . . . . .

1. Nauwkeurige omschrijving van uw diagnose:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

2. Wanneer werden de eerste zorgen aangevraagd:  . . . . . /. . . . . /. . . . . . . .

3. Aard van de verzorging:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

4. Aard van de medicatie:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

5. Duur en frekwentie van verzorging en medicatie:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

6. Datum van de laatste consultatie:  . . . . . /. . . . . /. . . . . . . .

    Reden:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

7. Wanneer heeft U de verzekerde reiziger het ondernemen van de geplande reis afgeraden?  . . . . . /. . . . . /. . . . . . . .

   Waarom?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

8. Moeten de activiteiten worden onderbroken?  Nee  Ja, vanaf . . . . . /. . . . . /. . . . . . . . . tot . . . . . /. . . . . /. . . . . . . . . 

9. Is het verlaten van de woonst toegelaten?  Ja      Nee, vanaf . . . . . /. . . . . /. . . . . . . . . tot . . . . . /. . . . . /. . . . . . . . . 

10. Was de patiënt reeds vroeger in behandeling voor deze aandoening?  Nee   Ja, vanaf . . . . . /. . . . . /. . . . . . . . .  tot . . . . . /. . . . . /. . . . . . . . .

11. Betreft het hier een hernieuwde aanval?  Nee  Ja, vanaf . . . . . /. . . . . /. . . . . . . . . tot . . . . . /. . . . . /. . . . . . . . .

12. Diende (dient) de patiënt gehospitaliseerd te worden?  Nee    Ja, vanaf . . . . . /. . . . . /. . . . . . . . . tot . . . . . /. . . . . /. . . . . . . . .

13.  Antecedenten?     Medisch:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Chirurgisch:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

14. In geval van zwangerschap: welke is de normale bevallingsdatum?  . . . . . /. . . . . /. . . . . . . . 

15. Andere toelichtingen:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Datum:   . . . . . /. . . . . /. . . . . . . .                              Stempel:                               Handtekening:

Gelieve deze vragen lijst onder gesloten en vertrouwelijke omslag op te sturen naar PROTECTIONS,
t.a.v. Dhr. Geneesheer-adviseur, Sleutelplas 6, B-1700 Dilbeek.

DÉCLARATION D’UN
SINISTRE BAGAGES

PO/Numéro de dossier Numéro de dossier Protections

 Sleutelplas 6   I   1700 Dilbeek   I   Belgique   I   T +32 (0)2 463 5000   I   F +32 (0)2 463 55 55   I   E claims@protections.be

Avez-vous encore une autre assurance (carte de crédit, assurance à l’année …) où ces frais peuvent éventuellement être pris en consideration?

    NON     

    OUI,  nom de la compagnie     Numéro de police 

Avez-vous déjà reçu une indemnité (compagnie aérienne, autre transporteur, loueur …)?

    NON  

    OUI, montant

N° d’ordre Description de l’objet Homme Femme Preuve d’achat Date d’achat Prix d’achat Prix d’achat

  Enfant    en euro

1 H/F/E OUI/NON 

2 H/F/E OUI/NON

3  H/F/E OUI/NON

4  H/F/E OUI/NON

5 H/F/E OUI/NON

6 H/F/E OUI/NON

7  H/F/E OUI/NON

8  H/F/E OUI/NON

9 H/F/E OUI/NON

10  H/F/E OUI/NON

11  H/F/E OUI/NON

12  H/F/E OUI/NON

13 H/F/E OUI/NON

14  H/F/E OUI/NON

15  H/F/E OUI/NON

16 H/F/E OUI/NON

17 H/F/E OUI/NON

18  H/F/E OUI/NON

19  H/F/E OUI/NON

20 H/F/E OUI/NON

21 H/F/E OUI/NON

22  H/F/E OUI/NON

23  H/F/E OUI/NON

24 H/F/E OUI/NON

25 H/F/E OUI/NON

Total Veuillez toujours mentionner le numéro d’ordre sur les preuves d’achat svp!

Date ...... I ...... I ......  Nom et prénom Signature

Le soussigné déclare que les objets réclamés et les prix sont corrects et concernent le sinistre mentionné. Le droit à l’indemnité échoit lorsqu’une décla-

ration erronée est faite ou si des renseignements ont été déformés ou omis intentionnellement. 

  Protections SRL, Sleutelplas 6, 1700 Dilbeek - RPM Bruxelles - TVA BE 0881.262.717, est enregistrée sous ce numéro auprès de la FSMA,
 rue du Congrès 12-14, 1000 Bruxelles, et agit comme agent lié, rémunéré à la commission, pour AG Insurance SA. 



Privacy clause
En tant que responsable du traitement, les données à caractère personnel collectées sont traitées conformément au Règlement général sur la protection 
des données du 27 avril 2016 et à toutes les autres réglementations belges applicables en matière de protection des données. Les données à caractère 
personnel seront traitées pour les finalités suivantes : la gestion du sinistre déclaré. Si nécessaire, ces données peuvent être communiquées à des tiers 
dans la mesure où il existerait un intérêt légitime. Les données peuvent également être communiquées à toute personne ou autorité dans le cadre d’une 
obligation légale ou d’une décision administrative ou judiciaire. Les données traitées sont conservées pendant toute la durée de la gestion du sinistre, le 
délai de prescription légal, ainsi que tout autre délai de conservation légal et réglementaire. Dans les limites de la loi, vous avez le droit de prendre connais-
sance de vos données, afin de les faire rectifier le cas échéant. Vous avez le droit de vous opposer au traitement de vos données, ainsi que de faire effacer 
celles-ci. Dans ce cas, AG Insurance pourrait ne pas être en mesure de poursuivre les finalités susmentionnées. Vous pouvez exercer vos droits en envoyant 
une demande datée et signée, accompagnée d’une copie recto-verso de votre carte d’identité, par courrier à AG Insurance, Délégué à la protection des 
données, Boulevard Emile Jacqmain 53, 1000 Bruxelles, ou par e-mail à : AG_DPO@aginsurance.be. Vous pouvez obtenir de plus amples informations à 
cette même adresse, ainsi que dans la Notice Vie Privée d’AG Insurance, disponible sur son site web : www.aginsurance.be.




