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YOUR COACH IN SPORTS INSURANCE

AANGIFTEFORMULIER “LICHAMELIJKE ONGEVALLEN”

Gelieve het formulier naar het secretariaat van uw federatie te sturen op volgend adres :

VBSL - BOOMGAARDSTRAAT 22/Bus30 - 2600 BERCHEM

INLICHTINGEN OMTRENT UW CLUB EN/OF UW FEDERATIE

. L.O. 1.115.500 VLAAMSE BASEBALL EN y
Polisnummer : ‘
B.A. 1.115.501 SOFTBALL LIGA vzw
VDU
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Naam en adres ClUDVErantWOOIAEITKE ......ooi i e s et e st e e e s e aab e e e e e s aanr e e e e e anneeeas
Tel. Nr./ GSM o E-Malil oo
INLICHTINGEN OMTRENT HET SLACHTOFFER
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Geboortedatum / / M v BErOBP .vvveeeeeeeeiee et
Clublid sedert / / Nr. federale lidkaart .........ccccoeeviiieiiice e
U was op het ogenblik van het ongeval : beoefenaar officieel scheidsrechter

toeschouwer ANAEIE & e
Rekeningnummer - - E-mail ..o
INLICHTINGEN OMTRENT HET ONGEVAL
Datum van het ongeval / / Dag oo UUE e

Plaats van NEt ONQEVAL ...ttt e e et e e e e bt e e e e e s bee e e e e s b bt e e e e abebeee e e nbbeeeeeenbeeeaeeaneeeaeeannees

Beschrijving van het ongeval (oorzaken, omstandigheden, gevolgen)
Schets (bijj te voegen indien het een verkeersongeval betreft)

Gelieve m.b.t. de lichamelijke letsels bijgevoegd medisch getuigschrift te laten invullen door uw geneesheer.

Tijdens welke soort activiteit vond het ongeval plaats ? Training Officiéle competitiewedstrijd / kamp
Vriendenwedstrijd / kamp Afzonderlijk onderschreven dekking “Tijdelijke Risico’s” Andere ...,
Tijdens deelname aan een clubactiviteit Op weg naar of van de clubactiviteit

Tijdens deelname aan een activiteit buiten clubverband Gebruikte vervoermiddel .........cccocoiiiiiiiiiii,



GETUIGENISSEN

Naam en adres van de getuigen van het ongeval :

Bij ongevallen overkomen tijdens een clubwedstrijd/kamp :
Naam van de tegeNSIFEVET (CIUD) ... ettt e e e rh b et e e e s bt e e e e e s ne e e e e e sanbeeeeeeannsbneeesannrneeennns
Naam Van de SCNEIASIECNLEN ..ot e e ettt e e s aa e b e et e e s b e e e e e e e s nbe e e e e amee e e e e aanneeeeeseanbneeeaaanrneeeeaas

GEGEVENS MET BETREKKING TOT DE AANSPRAKELIJKHEID

Is het ongeval te wijten aan een fout van een andere verzekerde ? ja neen
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Werd er een vaststelling gedaan door een verbaliserende autoriteit ? ja neen

Z0 JA, WEIKE 2 ettt ettt e sttt e e e ettt e e e aa——ee e et _—eeeeeeaa—eeee e et tteeeeeaaRteeeeeeaasteeeeeaasteeeeeaasheeeeeeaaneeeeeeeaneaeeeeeaanreeeeeanrees
Eventueel NUMMEr van ProCeS-VEIDAAI ........coooieiiiiii e e e e s e e e e s e bt e e e e e bbb e e e e e nnee e e e e eanes

VERKLARING MEDISCHE GEGEVENS

Gelieve hiernavolgende rubriek in te vullen of een kleefbriefje van uw ziekenfonds aan te brengen, alsmede de hierna-
volgende verklaring inzake de medische gegevens te ondertekenen.

Naam van de titularis Voornaam

Verzekeringsinstelling

Inschrijvingsnummer

“Met het oog op een viot beheer van het schadedossier, en enkel daartoe, geef ik, het slachtoffer van onderhavig

ongeval, hierbij mijn bijzondere toestemming wat betreft de verwerking van medische gegevens die op mij
betrekking hebben.” (artikel 7 van de wet van 08.12.1992 tot bescherming van de persoonlijke levenssfeer)

LCT=To == U 1 (=TSR Op datum van ...

HANDTEKENING CLUBVERANTWOORDELIJKE HANDTEKENING SLACHTOFFER

hetwelk bovendien uitdrukkelijk bevestigt akkoord te gaan
met bovenvermelde toestemmingsverklaring

Wij beheren uw dossier voor rekening van de maatschappij : N.V. NATIONALE SUISSE (0124)

Wenst U meer inlichtingen ? arena@arena-nv.be Tel. 02/512 03 04
www.arena-nv.be Fax 02/512 70 94

N.V. ARENA - Jozef llI-straat 36-38 - 1000 Brussel
C.B.F.A. nr. 10.365 / BE 0.449.789.592




FEDERATIE : VLAAMSE BASEBALL EN SOFTBALL LIGA NIEUWE BESTAAND DOSSIER
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form for completion by a medical practitioner

MEDICAL CERTIFICATE

1) Name of the attending mediCal PraCtitioNer ...........oiiiii e e s e e e s s nre e e e e nnreeeeeeans
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2) Name Of the CIAIMANT ... ettt e oot e e e e e e b e e e e e e e be et e e e aab b e e e e e e sbee e e e e e bereeeeeaneeeeeeannnee
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3) Date of the accident / /

4) When did you first attend upon the claimant in consequence / /
of the injuries sustained ? (date and hour)

5) What injuries were sustained ? (regions injured / nature and extent of injuries)

at . hrs

» Does it concern an acute traumatic injury ? yes no

» s there an anamnesis ? yes no

» Could the injury be traceable to any other cause such as an accumulation of a serie of
accidents/traumas or a predisposition ?
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6) Probable duration of the medical treatment ... et e e e e e e e e e e e e
7) Will the claimant be unable to attend partially or totally to his usual business or occupation ? yes no

» Totally during ...ooeoeeeeieeiie e days.

» Partially during .....oooeoiiiiiei e days.
8) Is there the necessity of a further examination by a specialist or an X-ray examination ? yes no
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9) Will the accident cause a permanent disablement of may one expect a full recovery ?

PREVIOUS MEDICAL HISTORY

10) Did the claimant at the time of the accident have any physical defect of infirmity or was he subject to or suffering from
any illness of desease irrespective of his injuries ?

11) Are you aware of anything in the claimant’s previous medical history which might have contributed directly or indirectly
to the occurrence of the accident or which may be likely to retard in any way his recovery from it (p.e. previous accidents or
complaints i.r.o. similar injuries as those caused by the accident ?




