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Déclaration - Fédération Judo
Attestation Frais Médicaux

Numeéro de dossier AG Insurance :

Vous pouvez utiliser le tableau ci-dessous pour I’apergu de vos frais médicaux.
Veuillez également mentionner le montant d’intervention de votre mutualité.

par apres vous pouvez renvoyer ce document et les piéces justificatives a AG Insurance.

Date de I'accident ;... R A

Nom et prénom du patient :
Adresse du patient :
Code postal : o, Localite :

Numeéro d’affiliation a la mutuelle ou coller une vignette :

Description de la prestation

Montant payé

Intervention

Différence a charge

mutuelle du patient (2
Ex. 1 11/11/2018 Frais de pharmacie 6,79 EUR 0,00 EUR 8,79 EUR
Ex. 2 20/12/2018 Facture d’hopital 148,75 EUR 127,56 EUR 21,19 EUR
L [ / EUR EUR EUR
2 | [ / EUR EUR EUR
3 [ / EUR EUR EUR
a | o / EUR EUR EUR
S | [ / EUR EUR EUR
6 | ... [ / EUR EUR EUR
7o [ / EUR EUR EUR
8 | ... [ / EUR EUR EUR
9 | [ / EUR EUR EUR
10| . [ / EUR EUR EUR
11 [ / EUR EUR EUR
12 | [ / EUR EUR EUR
13 . o / EUR EUR EUR
S I [ / EUR EUR EUR
5| o / EUR EUR EUR

(1] Veuillez d’abord présenter les notes de frais a vatre mutualité

(2] La quote-part qui reste a votre charge

AG Insurance

Montant total

EUR
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0079-8319830F-10122019

La compagnie d'assurances se reserve toujours le droit d’accepter ou de refuser un sinistre sur la base des conditions de police
actuellement applicables.

Le tableau précité vous permet d’établir un apercu des frais meédicaux pouvant donner lieu a un remboursement par la compagnie.
Vous devez d'abord payer les frais medicaux au médecin, a I'hopital, au pharmacien...

Ensuite, vous devez présenter ces notes de frais a votre mutuelle avant de nous les transmettre. La différence a charge du patient peut
donner lieu a un remboursement par la compagnie.

Pour un traitement rapide, nous vous prions de joindre a la présente les justificatifs nécessaires et de les numeraoter.

Les justificatifs sont, natamment, des factures d’hopital détaillées, des notes d’honaraires de prestataires de sains, des notes de
pharmaciens détaillées, un décompte de la mutuelle...

L] Le patient est guéri depuis le: ... [ [T

[ ] Lepatient n’est pas encore guéri et souhaite recevoir un formulaire « attestation de frais médicaux » supplémentaire

(cocher la case appropriée]

Les indemnités sont a verser sur le numeéro de compte bancaire : ...

Données du bénéficiaire [si différent du/de la soussigné(e] ] :

Nom et prenom ou dénomination du benéficiaire :

Adresse: ...

... Localité :

Code postal : ..
Tel. domicile : ... . e GSM 1

Adresse e-mail ;... e e

Données du/de la soussigne(e] (si différent du bénéficiaire) :

Nom et prénom du/de la soussigné(e] : ... e

Adresse: ...

Code postal : .. Localite :

Tél. domicile :

Btabli @ oo e R J—

Signature:

@& 4 & v

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 6
BIC: GEBABEBB - Entreprise d’assurance belge agréée sous code 0079, sous le controle de la Bangue nationale de Belgique, Bd de Berlaimont 14, 1000 Bruxelles
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