Juiste benaming van de CLUB:

Nummer van inschrijving :
Naam, voornaam en adres van de secretaris - Telefoonnummer:

CONTRACT Nummer 570.500 SCHADEDOSSIER Nummer:
[ Inlichtingen betreffende het slachtoffer Document A

Naam, voornamen:
Geboortedatum: || [ | [ 1 1 1| Lidnummer

Beroep
Volledig adres:
BANKofPCR [ | [ [=[ [ [ [ [ [ ][] ]]

Hoedanigheid van het slachtoffer op het moment van het ongeval:

O speler O scheidsrechter O toeschouwer O officiéle O ander (te preciseren)
Naam van de vader, of bij gebrek, van de moeder of van een voogd:
Bent U bij een andere maatschappij voor ongevallen verzekerd (arbeidsongevallen of persoonlijke ongevallen)?
Zo ja, nr. van de polis: Naam van de maatschappij:

Heeft U een aanvullende facultatieve verzekering O ja O neen

Inlichtingen betreffende het ONGEVAL Datum van hetongeval:| El bty

Beschrijving van de oorzaken, omstandigheden en gevolgen.
Gelieve eventueel een schets bij te voegen van de plaatselijke situatie.

O overkomen gedurende de deelname aan een clubactiviteit

3 tijdens een verplaatsing: 3 individueel 3 collectief

O veroorzaakt door een lid van de verzekerde club, aan een derde
0 veroorzaakt door een derde bij het aangeduide slachtoffer
Gelieve naam, voornamen en adres van de derde te preciseren

O Getuigen van het ongeval: Naam, voornamen en adres(sen)

0 Werd er op het ogenblik van het ongeval, toezicht uitgeoefend door een afgevaardigde van de Federatie, of van de verzekerde club ?
In bevestigend geval, preciseer naam en functie van de toezichthouder.

O Is het ongeval te wijten aan een fout begaan door een andere verzekerde of door een gebrekkige installatie ?
Gelieve te verduidelijken.

O vaststelling door een verbaliserende overheid - Welke ?
O andere opmerkingen:

Handtekening van het slachtoffer Gedaan te , op
Handtekening van de secretaris

2-803-2005-07



GENEESKUNDIG ATTEST

(DOOR DE GENEESHEER IN TE VULLEN)

.Naam, voornaam (DRUKLETTERS a.u.b.) en adres van de geneesheer.

. Naam, voornaam en adres van het slachtoffer.

. Datum van het ongeval:

_Datum en uur van het eerste geneeskundig onderzoek.

. Letsel (aard van de letsels en getroffen lichaamsdelen aanduiden).

. Waar werd het slachtoffer verzorgd ?

. Kan het slachtoffer zich verplaatsen:

. Vermoedelijke duur van de behandeling.

. Vermoedelijke gevolgen van het ongeval.

- Tijdelijke gehele arbeidsongeschiktheid dagen, hetzij van tot

- Tijdelijke gedeeltelijke arbeidsongeschiktheid dagen, hetzij van tot aan

%.

10.

Denkt u dat de vastgestelde letsels veroorzaakt werden door het bovenvermeld ongeval ?

1)

Zijn er verwikkelingen te verwachten tengevolge van een voorafbestaande toestand

(gebrekkigheden, kwalen of ziektes)?

12

a) Werd er operatief ingegrepen?
Zo ja, welke ?
In welke instelling en door welke chirurg ?

b) Werd er een radiografische diagnose gesteld?
Door welke radioloog ?

c) Wenst U de tussenkomst van een specialist?

2-803-2005-07

13.

Opmerkingen.

Gedaan te

» Op

Handtekening van de geneesheer



CONTRACT nummer: 570.500

’ Document B: afrekening van de Mutualiteit

Ongeval van Slachtoffer

Ref. Verz. Mjj

‘I|I[1II|

Ondergetekende Mutualiteit verklaart dat de rechthebbende van ons organisme de volgende tussenkomsten heeft genoten:

Bedrag Code
van de Staten ZIV MUT.

Datum
van de Staten

Tussenkomst

Rechthebbende :
Naam, Voornamen:

e [ e L o o D e SR o !

Betaalwijze :
0 Kas
0 Bank of PCR

Voor echt verklaard,
O
Voor de MUTUALITEIT

P.S. Gelieve fotocopij van de rekeningen bij te voegen a.u.b.

CONTRACT nummer 570.500

CONTRACT nummer 570.500

Datum ongeval slachtoffer Ref. Verz. Mjj

Datum ongeval slachtoffer Ref. Verz. Mij

Document C: verzoek tot betaling

O Als rechthebbende van de Ziekte- en Invaliditeitsverzekering,
stuur ik u in bijlage document B, behoorlijk ingevuld en onder-
tekend.

O Daar ik niet kan genieten van de tussenkomst van de Ziekte-
en Invaliditeitsverzekering, stuur ik u in bijlage O honoraria-
en/of onkostennota('s) betreffende het ongeval.

O Gelieve het bedrag van de vergoeding op mijn rekeningnum-
mer te storten

1 e 5 0 B 8 [ 5

O Per cheque.

Gedaan op

(handtekening)

2-803-2005-07

Document D: GENEZINGSGETUIGSCHRIFT

Ik ondergetekende, dokter in de geneeskunde, bevestig dat de
genaamde:

genezen is zonder restletsels en dat hij/zij de sportieve activiteit
mag hervatten vanaf

|[‘i||l||

Datum

(handtekening)

Stempel van de geneesheer
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