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Assurance hospitalisation collective : renseignements complémentaires

Assurance de groupe [Health Care] CONFIDENTIEL

Ce questionnaire est personnel et confidentiel.
- Veuillez par conséquent toujours compléter et signer vous-méme ce document.

- Renvayez le formulaire rempli par courrier postal ou via mail au service medical d’AG.

Vous pouvez également compléter les données des membres de vatre famille a affilier dans le méme document. Chague membre de la
famille est naturellement libre d’utiliser un formulaire séparé.

L'acceptation de votre affiliation se base sur ce questionnaire. Afin d’accélérer le traitement de votre demande, complétez-le de
préférence par voie digitale. Vous preférez utiliser la version papier ? Pour une meilleure lisihilite, complétez le formulaire en lettres
majuscules.

1) Données personnelles

Employeur
Nom de I'employeur : _Fonds Social Bus & Car Numéro de groupe:.M700

Données du membre du personnel (titulaire)

N BT L e Prénom: .

Sexe: [JH [JF Date de naissance: .../ .../ ...

RU B L e Ne: Bte:
Code postal: LOCAIIE G . e
AT BSSE BNl e e
[NTU T aT=T a0 IR =1 =T o L1010
Date d'entrée en Service .../ |

2] Composition de ménage

(si I'affiliation a I'assurance est souhaitée]

Nom du/de la partenaire: ... o Prénom du/de la partenaire: ...

Sexe: [LIH [IF Date denaissance: .../ ./ .

Date du mariage ou de la cohabitation avec domiciliation a la méme adresse: .../ [

Enfants:

Nom et prénom Sexe Date de naissance Allocations familiales
1= enfant: ... ) ) ) ) LIn [LJF it i . L 0ui ) Non
2% BIFANME . e LI LJF o] i . Ll 0ui [ Non
3% BMFAME . LI [LJF o] i e Ll 0ui [ Non
B2 NFANT: Ciw LIF oid ] L1 oui [ Non
5% BIFAME ! e LI [LIF R [ oui L] Non
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3] Questionnaire medical

Les personnes a affilier sont-elles toutes en bonne santé ? | Oui [] Non

Sivous avez répondu ‘Non':

Nom de la personne a affilier Nature des maladies ou lésions | Date des premiers symptémes Traitement prescrit

Une des personnes a affilier a-t-elle eu un accident avec lésions ou consulté un spécialiste au cours des 5 dernieres années ?

[Jou [ Non

Sivous avez répondu ‘Oui’:

Date de I'accident ou de la Traitement suivi ou a suivre
consultation et durée de celui-ci

Nom de la personne a affilier Nature des maladies ou Iésions

Une des personnes a affilier a-t-elle été hospitalisée au cours des 10 derniéres années? [ | Oui [] Non

Sivous avez répondu ‘Oui’:

Date et durée de Degreé d'invalidité

Nom de la personne a affilier Nature des maladies ou Iésions 'hospitalisation o —r=

Une naissance est-elle attendue dans la famille? [ Oui [] Non
Sioui, quand ? v .l

Veuillez indiquer la taille, e poids et la tension artérielle des personnes a assurer

Taille (cm)] Poids (kg] Tension artérielle (tension maximale/tension minimale)

Membre du personnel:

Partenaire

1 enfant:

2¢ enfant:

3¢ enfant:

4e enfant:

5¢ enfant;
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4] Important

Je, soussigne, déclare consentir expressement au traitement des donnees a caractere personnel concernant ma santé par AG et par mes
mandataires dans le cadre de la description du risque et/ou du traitement du sinistre, y compris |'établissement de statistiques. AG est
responsable du traitement de ces donnees et, a ce titre, sS'engage a respecter les obligations découlant de la législation applicable relative a
la protection de la vie privée.

J'ai été informé de mon droit de retirer a tout moment mon consentement au traitement de données a caractere personnel concernant ma
santé. Je reconnais que dans ce cas, AG se trouverait dans I'impossibilité d’exécuter la relation contractuelle.

Je, soussigné, déclare:
+ canserver une copie de ce formulaire;
+ avoir pris connaissance des conditions geneérales de I'assurance haospitalisation collective ;

+ avoir pris connaissance du document d’information sur la derniére page de ce formulaire.

Etablia . e A [ o

Signature du membre du personnel :

Signature des personnes [majeures) assurées:

Que devez-vous faire de ce document ?

Renvoyez le formulaire complété a:

+ AG
Service medical Health Care - 1JQ5B
E. Boulevard E. Jacgmain 53, 1000 Bruxelles
ou

+ hc-underwriting@aginsurance.he

Des questions ?

Nous sommes a votre dispasition poury repondre.
Par téléphone ou par e-mail :

+ 026641204 (8h-16h45)
+ hc-underwriting@aginsurance.be
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0079-2280737F-28012021

Information relative a la protection de la vie privée

AG et I'employeur attachent une impartance particuliere a la protection des données a caractere personnel et les traitent avec le plus grand
soin conformément aux dispositions de la |égislation applicahle sur la protection de la vie privée, de la Notice Vie Privée d'AG (dispaonihle sur
www.aginsurance.be] et/ou de la palitique en matiere de protection de la vie privée de I'employeur.

Finalités du traitement

LUemployeur a octroyé a ses collabarateurs une assurance maladie lige a I'activite professionnelle. Pour ce faire, I'employeur a souscrit une
assurance aupres d’AG et a transmis des données a caractere personnel a AG en vue de I'exécution de ce contrat. Tant I'emplayeur qu’AG
sant responsables de traitement.

AG et/ou I'employeur peuvent traiter les données a caractere personnel obtenues pour les finalités suivantes:
- la gestion de I'assurance maladie liée a I'activité professionnelle sur base de I'exécution du contrat;

- lerespect des obligations légales et reglementaires, telles que les ohligations fiscales ou la prévention du blanchiment de capitaux, et ce,
en vertu d'une disposition légale;;

- la gestion du fichier des personnes dans le cadre de I'exécution du contrat d’assurance;

- I'établissement de statistiques, la détection et la prévention d’abus et de fraude, la constitution de preuves, la sécurité des hiens, des
personnes, des réseaux et des systemes informatiques d’AG, I'optimisation des processus (par exemple processus d'évaluation et
d’acceptation du risque), et ce, sur bhase de I'intérét légitime d'AG;

- la fourniture de conseils, par exemple quant aux options a la mise a la retraite, et ce, sur base de l'intéerét legitime d’AG, a mains que la
PErsonne concernée ne s’y 0Oppose;

- la prospection, et ce, sur base de I'intérét |égitime d’AG, a moins que la personne concernée ne s’y oppose.
Pour la poursuite de ces finalités, AG peut recevoir des données a caractere persannel de la personne concernée elle-méme ou de tiers.
Le cas écheant, ces finalités de traitement peuvent étre basées sur le consentement de la personne concernee.

Catégories de données a caractere personnel traitées et destinataires possibles

AG peut traiter les catégories de données a caractere personnel suivantes : données d’identification et de contact, données financieres,
caractéristiques personnelles, données relatives a la santg, a la profession et a I'emploi, aux hahitudes de vie, a la compasition du ménage,
aux situations a risque et aux compaortements a risque, donnees judiciaires.

Siles finalités précitées le requierent et en conformité avec la législation sur la protection de la vie privée, AG peut communiquer ces
données a caractere personnel a d'autres entreprises d'assurance intervenantes, a leurs représentants en Belgique, a leurs correspondants
a l'étranger, aux entreprises de réassurance concernées, a un expert, a un avacat, a un conseiller technigue, a un intermédiaire
d’assurances ou a un sous-traitant. AG peut également transmettre ces données a toute autre personne ou instance en vertu d'une
obligation légale ou d’'une décision administrative ou judiciaire, ou si un intérét légitime le justifie.

AG est susceptible de transmettre les données a caractere persannel en dehars de I'Espace economique eurapéen (EEE] dans un pays qui
peut, le cas échéant, ne pas assurer un niveau de praotection adéquat des données a caractere personnel. Dans ce cas, AG protege toutefois
les donnees en renfarcant davantage la securité informatique et en exigeant contractuellement un niveau de sécurite renforce de la part de
ses contreparties internationales.

Données relatives a la santé

Lorsque, dans le cadre de la description du risque ou du traitement du sinistre, la personne concernée confie des données relatives a sa
santeé a AG, cette derniere veille a ce que ces données soient traitées moyennant le cansentement explicite de la personne concernée,
dans la poursuite de la finalité consentie. La personne concernée peut a tout moment retirer son consentement relatif au traitement
des données a caractere personnel concernant sa santé. Dans ce cas, elle recannait qu’AG ne peut pas donner suite a sa demande
d’intervention et/ou ne peut pas executer la relation contractuelle.

Droits de la personne concernée
Dans les limites fixées par la législation:

- la personne concernée a le droit de prendre connaissance de ses donnees, le cas echéant, de les faire rectifier, et d’'en demander la
communication a des tiers;

- la personne concerneée a le droit de s’'opposer au traitement de ses donnees, de demander la limitation du traitement de ses donnees et
de demander leur effacement. Dans ces cas, AG pourrait se trouver dans I'impossihilité d’exécuter la relation contractuelle.

A cette fin, la personne concernée peut adresser une demande datée et signée au Data Protection Officer [« DPO») d’AG, accompagnée
d’'une photocopie recto verso de sa carte d’identité, ou s’adresser a son employeur via les canaux usuels de I'employeur.

La personne concernée peut contacter le Data Protection Officer d’AG aux adresses suivantes:
Par courrier: AG - Data Protection Officer

Baoulevard Emile Jacgmain 53, 1000 Bruxelles
Ou par e-mail: AG_DPO@aginsurance.he

Une réclamation peut le cas échéant étre introduite aupres de I'Autorité de protection des données.

Plus d'informations relatives a la maniere dont AG protege les données a caractere personnel et a I'exercice des droits des personnes

concernées se trouvent dans la Notice Vie Privée d’AG, disponihle sur www.aginsurance.be.
a8y & g
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