
VERWONDINGSAANGIFTE  door  de  GEKWETSTE  in  te  vullen   

 

Dossiernummer: 

                                                                                                 

IDENTITEIT (naam en adres): ………………………………… 

        ………………………………… 

        ………………………………… 

Geboren  te:                               op:   

 tel:  privaat                      bureel:     e-mail:     

Woont  0  alleen  0  bij  ouders  0  bij  partner  0  andere  ...............   

Naam  en  beroep  echtgeno(o)t(e)  of  samenwonende  partner:   

Aantal  kinderen  ten  laste:      Beroep:                                                     

___________________________________________________________________________  

 

LICHAMELIJKE  SCHADE                                0  Rechtshandig        0  Linkshandig   

Aard  der  verwondingen:   

 

Duur  arbeidsonbekwaamheid:   

Behandelende  geneesheer:   

Hospitalisatie  (plaats  en  duur):   

Zijn  er  littekens  voorzien?                                            0  ja      0  neen    waar:   

Droeg  u  de  veiligheidsgordel?                                      0  ja      0  neen   

Bent  u  bewusteloos  geweest  na  het  ongeval?            0  ja      0  neen    duur:   

___________________________________________________________________________ 

 

INKOMSTEN   

Werkgever:    (naam  +  adres  +  telefoonnummer)   

Aard  van  het  bedrijf:   

 

Loongegevens          :  (zo  mogelijk  attest  werkgever  bijvoegen)   

-  bruto-uurloon    :                            per  u  gedurende          u  per  week   

-  brutoweekloon    :                            EUR  -  brutomaandloon  :                      EUR   

-  premies  en/of  voordelen  in  natura  :   

-  werd  het  gewaarborgd  week/maandloon  betaald  ?    0  ja    0  neen  hoeveel  ?   

-  andere inkomens  (vb.  zelfstandige)  :   

___________________________________________________________________________ 

 

ARBEIDSONGEVAL  -  MUTUALITEIT  -  SCHOOL   

Arbeidsongeval  ?  0  ja    0  neen      Ongeval  op  weg  van/naar  werk  ?  0  ja    0  neen   

Indien  ja: naam en polisnummer en eventueel dossiernummer van de arbeidsongevallen-

verzekeraar van de werkgever:   

 

Schoolongeval?    0  ja    0  neen   

Ongeval  op  weg  van/naar  school?      0  ja    0  neen   

Indien  ja:  naam  en  polisnummer  en  eventueel  dossiernummer  van  de   

schoolverzekeraar:   

 

Mutualiteit  :                                          Lidnummer  :   

-  Tussenkomst  ?  medische  kosten      0  ja    0  neen   

                               dagvergoeding         0  ja    0  neen   



Heeft  u  een  familiale verzekering       0  ja    0  neen   

(voor  zover  de  gekwetste  een  passagier  is)   

-  Maatschappij  en  polisnummer:   

 

Persoonlijke  ongevallenverzekering  :   

-  Maatschappij  :   

-  Waarborgen      :   

   0  blijvende  invaliditeit   

   0  tijdelijke  invaliditeit/dag   

   0  geneeskundige  zorgen   

 

 

 

 

 

 

 

Formulier medisch geheim 

 

 

 

Ik  ondergetekende,  (*)  .................................,  geef  hierbij  mijn   

bijzondere  toestemming  aan  Euromex  NV,  Prins  Boudewijnlaan  45  te  2650  Edegem   

om  de  medische  gegevens  die  op  mij  betrekking  hebben  te  verwerken,  met  het   

oog  op  een  vlot  beheer  van  het  dossier.    Tevens  stem  ik  er  in  toe  dat   

Euromex  NV  deze  medische  gegevens,  voor  zover  als  nodig,  doorgeeft  aan  een   

beoefenaar  van  de  geneeskunde  of  aan  diens  medische  ploeg.   

 

 

 

 

Handtekening  (**)   

 

 

 

 

 

 

 

Datum  :  ............   

 

 

 

*    Naam  en  voornaam  voluit  schrijven   

**  Indien  de  ondergetekende  minderjarig  is,  tekent  één  der  ouders  of  de   

     wettige  voogd.    De  handtekening  laten  voorafgaan  door  de  tekst  "gelezen   

     en  goedgekeurd". 

 

 

 


