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Contract nr. : ..............................................................................................................

Dit document moet door de behandelende geneesheer of door de huisarts ingevuld worden.

Bij een bevalling moet het niet ingevuld worden.

In ieder geval           + 	  ingeval van ziekte    +	 ingeval van ongeval

Dit getuigschrift is bedoeld om de adviserend geneesheer van Fortis Insurance Belgium in te lichten over de aard van de medische zorgen die aan de belanghebbende verstrekt worden.

	1	 In te vullen in ieder geval

Naam en voornamen van de belanghebbende (in blokletters) : ....................................................................................................................... 	

Geboortedatum :.............................................................................................................................................................................................

Diagnose en/of symptomen van de aandoening..............................................................................................................................................

Sedert welke datum verzorgt u de belanghebbende voor dit ongeval of voor deze aandoening ? :

Zo belanghebbende in een verpleeginrichting werd opgenomen, in welke inrichting ? (Benaming en adres) :...................................................

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

Datum van opneming...................................................................................... 	 Voorziene duur......................................................................

Heeft de belanghebbende een heelkundige ingreep ondergaan of zal hij

er een ondergaan ?	  NEEN	  JA

Zo JA, aard van de ingreep (eventueel medische code)...................................................................................................................................

Datum (of vermoedelijke datum)......................................................................................................................................................................

Mag de belanghebbende zijn woning verlaten ?	  NEEN	  JA

	2	 Ingeval van ziekte

Wanneer werden de eerste verschijnselen waargenomen ?.............................................................................................................................  

Is de huidige ziekte het gevolg van een vroeger	

opgelopen gebrekkigheid of ziekte ?	  NEEN	  JA		

Zo JA, welke ?............................................................................................................. 	 Sinds wanneer ?......................................................

Werd de belanghebbende reeds door een andere geneesheer dan u verzorgd ?

- voor de vroegere aandoening ?	  NEEN	  JA

- voor de huidige ziekte ?	  NEEN	  JA

Zo JA, naam en adres.....................................................................................................................................................................................

	3	 Ingeval van ongeval

Datum van het ongeval.................................................................................... 	 om  ................................................. 	 uur

Gelieve de letsels in detail te beschrijven (aard, localisatie, omvang, enz.)… :...................................................................................................

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

Hebben de letsels een weerslag op de omliggende organen ?	  NEEN	  JA

Zo JA, dewelke ?.............................................................................................................................................................................................

Leed de belanghebbende vóór het ongeval aan een of andere

gebrekkigheid of ziekte ?	  NEEN	  JA

Zo JA, dewelke ?.............................................................................................................................................................................................

Wordt de evolutie van de letsels erdoor beïnvloed ?	  NEEN	  JA

Zo JA, hoe ?....................................................................................................................................................................................................

Te............................................................ , op 	 ......................................................................

Handtekening en stempel van de geneesheer,
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Vertrouwelijk

	 Medisch getuigschrift

	 Verzekering AG Care - Hospitalisatie

Fortis AG - Uw verzekeringen bij uw makelaar

Kruidtuinlaan 20, B-1000 Brussel – Tel. +32(0)2 664 10 35 – Fax : +32(0)2 664 10 95 – www.fortisinsurance.be

Fortis Insurance Belgium nv, E. Jacqmainlaan 53, B-1000 Brussel – RPR Brussel – BTW BE 0404.494.849 
Onderneming toegelaten onder het codenummer 0079 om de takken 21 en 22 ‘Levensverzekeringen’ (KB 4/7/79 – BS 14/7/79), 23 ‘Levensverzekeringen verbonden met beleggingsfondsen’
(KB 30/3/93 – BS 7/5/93), 26 ‘Kapitalisatieverrichtingen’(Beslissing CBFA 26/4/05 – BS 12/5/05) en alle takken ‘Niet-Leven’ (takken 1 tot 18) te beoefenen 
(KB 4/7/79 – BS 14/7/79, KB 29/12/86 – BS 14/1/87, KB 7/12/88 –BS 20/12/88, Beslissing CBFA 31/5/05 – BS 14/6/05)


