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	VERKLARING ARBEIDSONGEVAL
[bookmark: _GoBack]Geachte, we geven het arbeidsongeval aan bij onze verzekeringsmaatschappij AG. Kan je ons daarom de volgende inlichtingen geven, en ons de nodige bijlagen bezorgen: ondertekende SMart-contract (indien we dat nog niet hebben), bewijs arbeidsongeschiktheid, de originele documenten medische zorgen,apotheek …… …

Gelieve ons het volledige dossier zo snel mogelijk te bezorgen (binnen de 3 dagen voor een licht ongeval, onmiddellijk indien ernstig ongeval[footnoteRef:1] en ongeval op de weg van en naar het werk) Dit laat ons toe de deadlines na te leven opgelegd door de verzekeringsmaatschappijen en de Controle voor de Veiligheid het Welzijn op het Werk. [1:  Ernstig arbeidsongeval: altijd indien dodelijke afloop et bijna altijd indien blijvend letsel, soms indien tijdelijk letsel.
Of in detail:
Ongeval veroorzaakt door volgende omstandigheden of voorwerpen: elektrische storing / ontploffing / brand / breken, barsten, glijden of vallen van een voorwerp / val van een persoon van hoogte / gegrepen worden door een voorwerp / machines, installaties, vervoermiddelen / chemische stoffen, explosieven, radioactieve of biologische stoffen / veiligheidssystemen en veiligheidsuitrusting, dieren, micro-organisme, virussen / wapens / stellingen of bovengrondse constructies EN
Dat ofwel een blijvend letsel heeft veroorzaakt /
ofwel een tijdelijk letsel uit volgende categorie: botbreuken / amputaties / vlees-, brandwonden, schadelijke effecten van elektriciteit of stralingen (niet-thermisch), allen met meerdere dagen arbeidsongeschiktheid / chemische of inwendige verbrandingen, bevriezingen / schuddingen en inwendige letsels die, in afwezigheid van behandeling levensbedreigend kunnen zijn / acute vergiftiging] 

De gegevens op je contract mogen niet gewijzigd worden in functie van je arbeidsongeschiktheid.
· Het bedrag van je salaris budget moet het geheel zijn van de dagen van je contract zonder rekening te houden met je arbeidsongeschiktheid.


JOUW GEGEVENS
· Naam en voornaam:
· Adres:
· Telefoon:
· Mai:

CONTACTPERSOON OPDRACHTGEVER
· Naam en voornaam:
· Telefoon:
· Mail:

JE FUNCTIE op het moment van het ongeval:

ARBEIDSONGESCHIKTHEID en MEDISCHE INFORMATIE 
· Onderbreking arbeid op de dag van het ongeval ja/ nee 
· Arbeidsongeschiktheid ja/nee, indien ja: van/tot 
Gelieve ons op de hoogte te houden van eventuele verleningen 
· Behandelend ziekenhuis
Naam:
Adres:
Telefoon:

· Behandelende art
Naam:
Adres:
Telefoon:

· Mutualiteit 
Naam:
Adres:
Telefoon:

GEGEVENS BETREFFENDE HET ONGEVAL 
· Datum, uur:

· Adres van het ongeval:

· Directe of indirecte getuigen
Naam en voornaam:
Adres:
Telefoon:
Mail:

· Betrokken derden
Naam en voornaam:
Adres:
Telefoon:
Mail:

· Beschermingsmaatregelen nodig om het werk uit te voeren: helm, veiligheidsgordel, schoenen, …


· Gedetailleerde beschrijving van het ongeval: probeer zo volledig mogelijk te zijn: wat is er gebeurd, hoe kwam dat, welke gereedschappen of voorwerpen waren erbij betrokken, …




· Beschrijving lichamelijk letsel: welk letsel (breuk, brandwonde, …) EN locatie van het letsel (rechterhand, linkervoet, …)
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