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Déclaration - Fédération Judo
Certificat Médical de Guérison - A remplir par votre médecin

Nos références/n® de dossier :

Le certificat médical peut étre renvoyé avec la mention « A I’attention du médecin-conseil d’AG Insurance »
par E-mail ou par voie postale vers:

E-mail : sinrcsud.broker@aginsurance.be
Courrier postal : AG Insurance, Boulevard Emile Jacgmain 53 a 1000 Bruxelles

Le soussigne, docteur en médecine,

Nom :

Adresse :

Codepostal i .o Localite :

certifie avoir interrogeé et examiné personnellement :

Nom et prénom :

Adresse :

Code postal : o, Localité :

Ne(e]le: .. JA— J— a (lieu) :

qui [ ] aété victime d’un accident survenule: ... R Y [ ] est atteint d’une maladie depuisle: .. A [

Conséquences de I'accident ou de la maladie :

« Lavictimeest [| encoreentraitement [ guerie depuisle ... A Y —
= Lavictime est guérie : (] sans incapacité permanente (| avec une incapacité permanente de : ... %
L] sansinvalidité permanente (| avec une invalidité permanentede: ...

= Les lésions permanentes sont les suivantes :

= Les périodes et pourcentages d'incapacité sont les suivants :

(o [ R Y au J— Y inclus @ .o %
du.... R A au J— Y inclus @ .o %
du ... [ [ au J— Y inclus @ .o %
du...... R A au R A inclusa....... %
= Informations compléementaires :
Faitle .. = I J— [

Signature et cachet du médecin :

@& A H L S =

AG Insurance SA - Bd E. Jacgmain 53, 1000 Bruxelles - TVA BE 0404.494.849 - RPM Bruxelles - www.aginsurance.be - info@aginsurance.be - IBAN: BE13 2100 0007 6339
BIC: GEBABEBB - Entreprise d'assurance belge agréée sous code 0079, sous le contrdle de la Banque nationale de Belgique, Bd de Berlaimont 14, 1000 Bruxelles p.1/1
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