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ASSURANCES ONGEVALSVERKLARING BUITENLAND

Guimardstraat 7- 1040 Brussel
+32 (0)2 509 96 11

Naam, adres en telefoonnummer van de onderschrijver: (School, Groepering, €nz. ...) ...uuuevervieitiiriiniievee et veeceeven e

AV 2o Yo @ 1T o B =T a T a 1810 0T 0 0 L] 105740111 o R

Datumvanongeval| | I | I | | | | Geboortedatum van slachtoffer | | I | I | | | |

IDENTITEIT EN HOEDANIGHEID VAN HET SLACHTOFFER:

SLACHTOFFER

onderschreven?
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22T T =T 3= O
Is er ten voordele van het slachtoffer een hospitalisatieverzekering, persoonlijke ongevallenverzekering of groepsverzekering

Zo ja, polisnummer en verzekeringsmaatschappij: ... oo vevveeiiniiniit i e

INLICHTINGEN BETREFFENDE HET ONGEVAL:
Juiste plaats en uur van het ongeval: ..

Heeft het ongeval schade aan een derde (andere persoon) toegebracht? (waarborg B.A.)

ONGEVAL

Werd het ongeval door een derde (andere persoon) veroorzaakt? O JA O NEEN

Identiteit van de Verzekeringsmaatschappij vande derde: ..........cociiiiii i
Als er een officiéle vaststelling gebeurde; door welke overheid?  Politie: .......cc.covvviinniiis
Rijkswacht: ....ccoveenniinns

Oorzaken en omstandigheden van het ongeval (eventueel uutgebreld verslag buvoegen)

O JAO NEEN

Naam en volledig adres van de derde: .......coouuitiiriiiiit i i e i e e e e e e e e e e

Polisnr. e veeceeveeveeeveen e

(0] 0=1=1 0 == o o R o o

Handtekening (hoedanigheid)
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Guimardstraat 7- 1040 Brussel
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CERTIFICAT MEDICAL

Jesoussigné.......c.oecevei i veiiiiien cev e e Docteur en médecine, domicilié ... oo
. déclareque M. .couvinviinv i

a subiles Iésions suivantes par accident: .......cocov v viiiiiiiiiii i e

Causes probables de PaffeCtion: ... ... . ve i it it et e e e e e et e e e b ren e e es e can e e

Doit garder le lit pendant.............. jours.

Radlographle nécessaire: OUI NON

Hospitalisation nécessaire: OUI - NON
Rapatriement nécessaire: OUI - NON

Date:.................. Signature:

ARZTLICHE BESCHEINIGUNG

Ich Unterzeichneter......vovvevvevvei e cievenennns

Wahrscheinliche Ursachen der KranKheit: ... v ee e v et it i et ettt it et et vt tet et tee tee e ten tee e nen e eae aen enearn ses cnenen seaannenons

Muss ............ Tage das Bett hiten.

.. Doktor der Medizin, wohnhaft zu ..........coooo i
.erklare dass, Herr/Frau .........ccoceeeeeiiiiiiiiiieeeee e geborenam ..

dlefolgenden unfallbedmgten VerIetzungen erlitten hat: .

Roéntgenuntersuchung erférderlich: JA — NEIN

Stationdre Behandlung erférderlich: JA - NEIN
Wiederheimfiihrung erféderlich: JA - NEIN

Datum: .c.covvev e nennnn Unterschrift:

MEDICAL CERTIFICATE
I, the undersigned .......c..covviiiiiiii i

has sustalned the followmg injuries by acudent

. Doctor of Medicine, resident at ..
hereby declare that Mr./Mrs./Miss .. ettt DONON

Radiography required: YES - NO

Hospitalization required: YES - NO
Repatriation required: YES — NO

Probable Causes Of the aff@Ction: .. e ven e vt et it et et et e et et et et ten ee e ten e eae ee e een seseae sen e aen en snenen aeeeans

Must stay in bed for .............. days.

Date:....covevveieninn, Signature:

CERTIFICADO MEDICO

El que suscribe ..
Declara que el Sr. /Ia Sra

ha sufrido las siguientes leSIones por acc1dente: B

Causas probables de 1a affeCion: ... ... vew e iin i et e e s et e e e e e e e et e eee e sen e e s
Tiene que guardar coma durante.............dias.

.. doctor en medicina, con dOMICIlio €N .. venveeven e et et e et e e e e e eaes
O 1 - T (o Lo I <] IO OO PPN

Radlograﬁa necesaria: SI NO
Hospitalizacién necesaria: SI - NO
Repatriacidn necesaria: SI - NO

[ S<Tel  T- P Firma:

=] [Tt
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CERTIFICATO MEDICO

lo sottoscritto .......eceuv... .. vreeees .. dottore in medicina, domiciliato ..

dlchlaro che |l 5|gnor/la signora ..
ha sopportato le seguentl lesnonl per infortunio: .

Deve stare a letto durante gg. N. ...................

Radlografla necessaria: SI
Rimpatrio necessario: SI -

Ricovero in un ospedale necessario: SI -
Cause probabili dellaffezZioNe: ... ... ceu vt vie it et et e et s e e et e e et e e ee s can ses e cen e e sen e

Data:.ceceeveiveiiiiie et

natoil ceee i,

NO
NO

Firma:

NO




