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S o"C;-._ VOSOG vzw Verzekeraar : AXA polis nr.

KR
' 515.494.031
¥
, Refertenummer
Na invulling te sturen naar : Vosog Dienst Verzekeringen

Secretariaat Boom
Antwerpsestraat 170
2850 Boom
info@vosog.be
Tel 03 4403100
Luik 1 in ieder geval invullen
Luik 2 als het slachtoffer lid is van Vosog
Luik 3 ingeval van schade aan of door derden veroorzaakt

LUIK1 ONGEVAL

1.1 Datum en uur van het ongeval : ......cccccvevereeeveviveeecereceseeneenne. Op kamp/weekend  JA/NEE

1.2 Plaats van het ongeval ... e (straat) Nro.ccccveveree.
Postnummer : ....cccooveevevenneeeneennne Gemeente : i

1.3 Is er P.V. opgemaakt ? JA/NEE
A. ZO JA, NUMMETr P.V. & eeeieitiereeeeccecitinreeeeeeeneenns DATUM T e
B. OPEEMAAKE OO : .ttt ettt testeste st st e e s et et e st eassasebestestesseanasassasaesanes
C. Betrokken Vosog lid (leden) (Kern —naam geboortedatum)
D. Is dit lid de veroorzaker van het schadegeval? JA/NEE
E. Omstandigheden (aard, oorzaak van het ongeval)
F Wie is naar uw mening aansprakelijk? (kern —naam adres geboortedatum)

Handtekening (ouder) van het slachtoffer Handtekening verantwoordelijke



LUIK2 IDENTITEIT VAN HET SLACHTOFFER

NAQAM €N VOOINAAM © ciiiiiiiiiiiiie ettt sttt sttt aes e st sb e e stesaeess e s stesaeaesbeseessesssesssesnsasssnessenses
STrAAt BN NUMIMEE & oo e e st st st e ste et te et be s seseessbeaatessssesssbessnneenne
POStNUMMEr €N GEMEENTE : ..oiiiiiiee ettt ettt st st ea e s sbe e s e sa e seesnnessseesbesebeenns
Tl o et ettt st ettt et eaae e teete st steaebeatet et e et eas et ereeteeteste e bententetaerans
(C1<] o ToT oY =To F- 1 U] o o TS OO O USRSt

mmooOm>

27T o T=] o J TR OR PO OPPRPORPRN
BN 2 ettt st ettt st sttt st et e st ea st st ee e Rt et sen et eneseeentenanes

2

Stam/kern numMmer : ....veveeeee. SEAM/KEIN NAAM & o
H. In geval van lichamelijke schade :
1. Aardvan de verwondingen

2. Medisch attest : invullen op rugzijde (zie verso) of volgt later
I. Is het slachtoffer aangesloten bij een mutualiteit? JA/NEE

IMIUBUTIEEIT £ oottt et sttt et et e e eaeebe st ste e e s e asesaesaes et enneseate st st s
INSCAIVINESNUMIMET & oottt st e ettt sbe st e e e e s e s et e e areens
J.  Gerechtigde? O of persoon ten laste : O 1V 0 USRI

K. Wijze van betaling :

Rekeningnummer : BE

OP NAAM VAN ittt ettt s ettt s et et s sbe et e e saeesseesses saeesseea st saeersbesatesseanssennes
L. Verantwoordelijke stam/kern (Naam en voornaam en adres)



LUIK3 ONGEVAL MET SCHADE AAN DERDEN O ONGEVAL MET SCHADE DOOR DERDEN O

A. ldentiteit van alle betrokken derden (naam, adres, telefoonnummer, geboortedatum)

C. Omschrijving van de schade. Lichamelijke schade O Stoffelijke schade O

D. Zijner getuigen? NeeO JaO
Naam en voornaam — adres — (straat, nummer, postcode, gemeente)

MEDISCH ATTEST/CERTIFICAT MEDICAL REFERTENUMMER .......ccovvvrvnnnne.

Na invulling te sturen naar Vosog Dienst Verzekeringen



Secretariaat Boom
Antwerpsestraat 170
2850 Boom
info@vosog.be

Tel 03 440 31 00

10.

11.

12.

13.

14.

Patiént : naam, voornaam, geboortedatum ..o e e
Patient : nom, prénom, date de NAISSANCE......ccecwcureeerriiere et sstse s e ea s ssssseses e s ses st snsanesens
Volledig adres/Adresse compléte

Stam/kernnummer/Numeéro du EroUpPe : .......cueeeeueeeeverereeerereeveereennns
Stam/KernNaam/NOM AU BrOUPE.......c.cieucvieerieeeeeieeeretesetessssss et sreesesesesesesssesssesesesasesssenssessssesssesasens

Datum van het schadegeval/date du SINISTIE .......ccccccveveerevere et et es e s s es s e enes
Oorzaak/Cause : ongeval of ziekte? Accident ou Maladie ?.......ccveeeeereveneine et
Datum, uur, plaats van de eerste behandeling : ..o
Date, heure, lieu du premier traitEmMENT @ ..ottt s
Diagnose : soort, aard en ernst van het letsel/aandoening + locatie ervan : ........ccceevveeevrneneee.
Diagnostic : sorte, nature et gravité des lésions/de I'affection + localisation :

Met welk ander en/of vroeger ongeval of ziekte bestaat er een verband ? ......ccccooevevevrervreenee
Existe-t-il un rapport avec un autre accident/maladie ou avec un(e) accident/maladie antérieur(e) ?
Betreft het @8N hervallen ? ... s st st st ea e e
S’AGIt-I] d'UNE FECIAIVE? .t e v st r e st b s st eb s et na s ean s
Prognose :
- Volledig herstel / rétablissement COMPIEL : ..c.oovueveirnenreeiriie e s
- Tijdelijke werkongeschiktheid : ..........................dagen aan ...............%

Incapacité temporaire de travail : ........c.cccceceee0et e JOUTS, @ v, %
- Blijvende invaliditeit / invalidité permanente : .......ccccccveeevrrrererenenn. %
Aard van de toegepaste behandeling / Nature du traitement inStauré ? .........cccvveverevreerneenns

Aard van de voorziene behandeling / Nature du traitement prévu ? .......ccoveveeeeieeerevesseeenens

Oordeelt U de tussenkomst nodig van een ander geneesheer (specialist, chirurg, enz...)

Jugez-vous nécessaire I'intervention d’un autre médecin (spécialiste, chirurgien, ect...)
Oordeelt U hospitalisatie Nodig ? .......cccevveeverereirecerveerenes

Jugez-vous I'hospitalisation NECessaIre ? ......cvevevveciveerenesccineeneennn

Aangeraden vervoermiddel om medische redenen :

- Voor het eerste vervoer :

= VOOr ater VEIVOET : ...eiieiiciieeceeiee sttt s e s en s ene

Moyen de transport recommandé pour raison médicale :

- Pour le premier tranSPOrt © ....ocieeee ettt sbe e bes e eae s

- Pour les transports UILETIEUIS : .......cuveveeeiieiie et ev s st

Naam, adres, stempel van de 8ENEESNEEI i ...ttt st bt s bt s

Nom, adresse, cachet du MEICIN : e et r b aeraenees

Opgemaakt te / Fait A .vcceeeevececereceeeesseeseesssiessresnseenesniOP £ 1€ et

Handtekening van de geneesheer

Signature du médicin



