
Schadeaangifte Collectieve verzekering “Gezondheidszorgen” 
 

Document in te vullen door de verzekerde (Schadeaangifte) en de behandelende geneesheer (Medisch getuigschrift) 

 

Deel in te vullen door de verzekerde 

Werkgever Evonik Degussa Antwerpen NV  Naam personeelslid  ______________________________________ 

 Tijsmanstunnel West  Personeelsnummer   ______________________________________ 

 2040       ANTWERPEN  Adres ________________________________________________ 

Polisnummer 53.250.449   ________________________________________________ 

 

Steeds in te vullen 

1. Verzekerde 

Naam en voornaam patiënt (in blokletters) ____________________________________________________________________________ 

Geboortedatum _________________________________________________________________________________________________ 

2. Wijze van betaling 

 Bank- of postrekeningnummer             

 

op naam van  ____________________________________________________________________________________________________ 

(indien buitenlandse bank : naam en adres bank :  ______________________________________________________________________) 

3. Is de patiënt bij een andere maatschappij of organisme gedekt voor soortgelijke waarborgen ? 

 �  Ja �  Neen 

naam en adres ___________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________ 

 

In te vullen bij een ongeval 

1. Datum ______________________________________________________________________________________________________ 

2. Uur ______________________________________________________________________________________________________ 

3. Plaats ______________________________________________________________________________________________________ 

4. Eventuele tegenpartij 

Naam  _____________________________   Adres  _____________________________________________________________________ 

Verzekeringsmaatschappij  ________________________________     Polisnummer  ___________________________________________ 

5. Naam en adres van getuigen  _______________________________________________________________________________________ 

 _______________________________________________________________________________________________________________ 

6. Relaas van de feiten  ______________________________________________________________________________________________ 

 _______________________________________________________________________________________________________________ 

7. Werd een proces-verbaal opgemaakt ?  Door wie ?  _____________________________________________________________________ 

8. Heeft de verzekerde een klacht neergelegd ? �  Ja �  Neen 

9. Is het een arbeidsongeval ? �  Ja �  Neen 
 

 

Ik bevestig dat de antwoorden op de voor- en achterzijde volledig zijn en met de waarheid overeenstemmen.  De medegedeelde gegevens 
worden door de N.V. KBC Verzekeringen verwerkt en aangewend met het oog op het volledig vervullen van de taak van de verzekeringsmaat-
schappij in de door haar beoefende verzekeringsactiviteiten.  Ik heb recht van toegang tot en verbetering van die gegevens.  Aanvullende 
inlichtingen kunnen bekomen worden bij de Commissie voor de bescherming van de persoonlijke levenssfeer, Ministerie van Justitie, Poelaert-
plein 3, 1000 BRUSSEL.  Met het oog op een vlot beheer van het contract en/of van het schadedossier, en enkel daartoe, geef ik hierbij mijn 
bijzondere toestemming wat betreft de verwerking van medische gegevens die op mij betrekking hebben (artikel 7 van de wet van 8 december 
1992 tot bescherming van de persoonlijke levenssfeer). 
 

Te  ___________________________________ Handtekening  U gelieve het medisch getuig- 
   schrift te laten invullen door 
de  ___________________________________   de behandelende geneesheer 

KBC Verzekeringen N.V. 

Onderneming toegelaten voor alle takken onder code 0014 (K.B. van 4.7.1979 - B.S. van 14.7.1979) • H.R. 121 
 

Vanbreda Risk & Benefits  T.a.v. Mw. K. Stroeckx 
Medical Claims Center 10, Postbus 81, B-2140 Antwerpen Tel. (03) 217 69 31  HRA 114 718 



Medisch getuigschrift Collectieve verzekering “Gezondheidszorgen” 
 

Dit getuigschrift is bedoeld om de geneesheer-adviseur van de Maatschappij in te lichten over de aard van de toegediende medische zorgen. 

 

Deel in te vullen door de behandelende geneesheer 

 

Steeds in te vullen   Ongeval 
Naam en voornaam patiënt (in blokletters)   Datum ___________________________________________ 

    

________________________________________________________   Uur ___________________________________________ 
    
Sedert welke datum verzorgt U de patiënt voor dit ongeval of    Plaats ___________________________________________ 
deze aandoening ?    
    
________________________________________________________   Aard van het ongeval  ________________________________ 
   (sport, verkeer, werk, ...) 

Werd (wordt) de patiënt in een verpleeginrichting opgenomen ?    
   Beschrijving van de letsels in detail  _____________________ 

�  Ja �  Neen 
   

   __________________________________________________ 
Naam en adres __________________________________________    
   __________________________________________________ 
 __________________________________________    
    
Datum : van  ___________________  tot  ______________________   Hebben de letsels een weerslag op de naburige organen ? 

   __________________________________________________ 
Heeft de patiënt een heelkundig ingrijpen ondergaan of zal hij er een    
ondergaan ?   __________________________________________________ 
   

 

�  Ja �  Neen 
  

Leed de patiënt voor het ongeval aan één of andere handicap of 

   ziekte ? 
Aard of codenummer  ______________________________________    
   __________________________________________________ 
Datum (of vermoedelijke datum)  _____________________________   

__________________________________________________ 

    

   �  Ja �  Neen 

Ziekte     

   Welke ?  ___________________________________________ 
Diagnose en/of symptomen huidige aandoening (in blokletters)    
   Wordt de evolutie van de letsels erdoor beïnvloed ? 
________________________________________________________    
   __________________________________________________ 
Datum waarop de eerste verschijnselen werden waargenomen ?    

    

________________________________________________________    
   Bevalling 
Werd de patiënt door een andere geneesheer dan U verzorgd ?    
   (vermoedelijke) datum  ________________________________ 
    

- voor de voorbeschikte aandoening : �  Ja �  Neen   Opmerkingen (keizersnede, ...)  _________________________ 
      
- voor de huidige ziekte : �  Ja �  Neen   ___________________________________________________ 

      
Naam en adres  ___________________________________________   ___________________________________________________ 
    
________________________________________________________   ___________________________________________________ 
    
________________________________________________________    

    
Was de patiënt gepredisposeerd voor de huidige ziekte door een    Te  _________________________  de  ___________  20_____ 
vroeger opgelopen handicap of ziekte ?    
    

�  Ja �  Neen 
  Handtekening van de geneesheer 

    
Welke ?  ________________________________________________    
    
Sedert wanneer ?  _________________________________________    

    
 


