Yolledig ingevuld en ondertekend terug te sturen nzar:

Alfanz Belgium nv

of per emall AG-schade@allianz.be
2n zelf een kopie te bewaren

Collectieve ongevallen: Aangifte van ongeval

» Stuur dit formulier binnen de 10 werkdagen na het ongeval naar de verzekeraar samen met het medisch attest van eerste
verzorging.

- Indien hetaan te geven ongeval een arbeidsongeval is, onderworpen aan de arbeidsongevallenwet van 10 april 1977, volstaat een
eenmalige aangifte van het arbeidsongeval op de polis ‘Arbeidsongevallen’ teneinde te genieten van de eventuele waarborg ‘Excedent-
Wet'. Indien het risico Arbeidsongevallen echter verzekerd is bij een andere verzekeraar, dient een afschrift van die aangifte bezorgd te
worden aan Allianz Belgium nv met vermelding van het overeenstemmende polisnummer bij Allianz Belgium nv.

Nummer verzekeringspolis: BCCW

Het ongeval betreft het volgend risico zoals gedekt door de verzekeringspolis: (zie polis)

Excedent-Wet Privé-Leven 24U/24U
Stagiaires IBO Vrijwilligers
Diverse

Verzekerde personeelscatergorie:

De werkgever en/of de verzekeringnemer

Naam: Voornaam:
Handelsnaam:

Adres: Straat: Nr/Bus:
Postnummer,; Woonplaats:

Activiteit van de onderneming:

Contactpersoon: Naam:

Telefoonnummer: E-mail (Facultatief):
Rekeningnummer bij een financiéle instelling (1IBAN):
BIC Code:

Sociaal Secretariaat: Naam:

Adres: Straat: NrfBus:
Postnummer: Woonplaats:

Aansiuitingsnummer:
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Slachioffer van het ongeval

INSZ (identificatienummer bij de sociale zekerheid)

Naam: Voornaam:

Geboorteplaats: Geboortedatum:

Geslacht Man Vrouw Nationaliteit:

Burgerlijke stand: ongehuwd gehuwd gescheiden weduw(ejnaar

Hoofdverblijfplaats of correspondentieadres:

Adres: Straat: Nr/Bus:
Postnummer: Woonplaats + land:
Taal van de correspondentie met de getroffenen: Frans Nederlands Duits

Verwantschap met de werkgever:

geen verwantschap eerste graad (ouders en kinderen) andere (vb. com, grootouders)

Mutualiteit: Code of naam:

Adres: Straat: Nr/Bus:
Postnummer: Waoonplaats:
Aansluitingsnummer:

Rekeningnummer bij een financiéle instelling (IBAN):

BIC Code:

Beschrijving van het ongeval
Dag van het ongeval: datum: uur: min.:
Datum van kennisgeving aan de werkgever: uur: min.:
Aard van het ongeval:
arbeidsongeval ongeval op de arbeidsweg ongeval privé leven
verkeersongeval privé leven sportongeval privé leven
Plaats van het ongevak:
Postrode: Woonplaats + fand:

Beschrijf de omstandigheden van het ongeval en de gebeurtenissen die er toe geleid hebben:

Oefende de getroffene een bezigheid uit in het kader van zijn gewoon beroep? ja neen

Zo neen, welke bezigheid oefende hij uit?

Werd er een proces-verbaal opgesteld? ia neen niet bekend

Zo ja, het proces-verbaal is bekend onder identificatienumemer
enwerd opgesteld te datum: door:
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Kan een derde aansprakelijk gesteld worden voor het ongeval: ja neen niet bekend
indien ja,

Naam: Voornaam:

Adres: Straat: Nr/Bus:

Postnummer: Woonplaats:

Naam en adres verzekeraar:

Pofisnummer:

Waren er getuigen aanwezig? ja neen niet bekend
Indien ja,

Naam:

Adres: Straat; Nr/Bus:

Postnummer: Woonplaats:

Werden er medische zorgen verstrekt door een externe geneesheer? ja neen niet bekend
Zo ja, datum uur: min.:

Identificatienummer van de geneesheer bij het RIZIV:

Naam van de geneesheer: Voornaam:
Adres: Straat: Nr/Bus:
Postnummer: Woonplaats:

Cevolgen van het ongeval

geen arbeidsongeschiktheid tijdelijke arbeidsongeschiktheid

blijvende arbeidsongeschiktheid te voorzien overlijden, datum overlijden:
Stopzetting van de beroepsactiviteit: datum; uur min.:
Waarschijnlijke duur van de tijdelijke arbeidsongeschiktheid: dagen

Vergoedingsbasis van de getroffene

s de getroffene onderworpen aan de RSZ? ja neen

Zo neen, geef de reden:

Vermeld de beroepscategorie van de getroffene:;

arbeider bediende

leerling, stagiair of leerjongen persoon in individuele beroepsopleiding (180}
gesubsidieerde contractuele bezoldigde sportlui

ambtenaar dienstboden (en huispersoneel)

vrij beroep zelfstandige

getroffene heeft geen beroepsactiviteit (meer) andere (te bepalen)
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Functie van de getroffene in de onderneming:

Type van arbeidsovereenkomst: voldtijds deeltijds

Aantal werkdagen per week van het arbeidsstelsal: dagen en honderdsten

Gemiddeld aantal uren per week van het arbeidsstelsel; uren en honderdsten

Is de getroffene een gepensioneerde die een beroepsactiviteit blijft uitoefenen? ja neen

Bezoldigingswijze:

vaste bezoldiging per stuk, per taak of per opdracht tegen commissie (volledig of gedeeltelijke)
Basisbedrag van de bezoldiging: Uitgedrukt per tijdseenheid:

uur k dag week

maand trimester jaar
Totaal van de bezoldiging (het bedrag moet overeenstemmen met de tijdseenheid):
EUR
Eindejaarspremie: ja nee
Zo ja, deze bedraagt:

) %van het jaarloon een forfaitair bedrag van EUR ‘ ’

het loon van een aantal uren aantal uren

Aangever (naam en hoedanigheid):
Datum:

Handtekening:

Verzekering Collactisve Ongevallen - Gali bankrekeningnummer te gebruiken:
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Volledig ingevuld en ondsrtekend terug te sturen naar:
Allianz Belgium v

Dienst Schade Art wgevatlen

at 35 ~ 1000 Brusse

of per email: AD-schade®
an zelf sen kopie te bewaren

Collectieve ongevallen: Medisch attest

Verzekeringnemer

Schadedossier: BSCW

Naam: Voornaam:
Adres: Straat: Nr/Bus:
Postnummer: Woonplaats:
Stachtoffer

Naam: Voornaam;
Adres: Straat: Nr/Bus:
Postnummer: Woonplaats:

Letsels en verstrekte zorgen

Datum ongeval:

Behandelende dokter of ziekenhuis:

Adres: Straat: Nr/Bus:
Postnummer: Woonplaats:

Letsel (diagnose):

Interne corzaak: s Neen

Aard van een voorafbestaande toestand:

Hospitalisatie: la Neen

Ziekenhuis:

Adres: Straat: Nr/Bus:
Postnummer: Woonplaats:
Medische gevalgen van het ongeval: < geenarbeidsongeschiktheid

tiidelijke arbeidsongeschiktheid
var tot
bliivende ongeschiktheid
overlijden

Indien gekend, datum werkhervatting:
Daturm: Naarm:

Handtekening:
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Bescherming van de persconlijke levenssfeer en rechiten van
de ge;egzshe;iﬁe personen

srzekeringsovereenkoms
can worden gericht san:
e Ombudsman vaszds Ve ’*ekc ingen, de Meedisplantsoen 35, 1000 Brussel,
b‘* 75, info@ombuddsman

Verzekering Collactisve Ongevallen - Gelieve ad ban ningn ¢ te gebruiken:
$BAR: BEGT 1101 6587 9887 - BIC Code: BRRUBEBSS — Alflanz Belgium n.v. - Lakensastraat 35 ~ 1000 Brussel




