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C ONGEVALSVERKLARING BUITENLAND

wssurances IC-Verzekeringen nv - Zetel Hasselt
Kempische Steenweg 404 - 3500 Hasselt

Tel: 011-87 04 11 - Fax: 011-87 04 88

E-mail:  ongevallen®@icci.insure

polisnummer 99.557.651

Naam, adres en telefoonnummer van de onderschrijver: (School, Groepering, €NzZ. ...) .....cooiiiiiiiiiii e
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Is er ten voordele van het slachtoffer een hospitalisatieverzekering, persoonlijke ongevallenverzekering of
groepsverzekering onderschreven?
Zo ja, polisnummer en verzekeringsmaatSChaPPIj: ... .. .. e
INLICHTINGEN BETREFFENDE HET ONGEVAL:
Juiste plaats en uur van het ONGEVaL: ... e
Oorzaken en omstandigheden van het ongeval (eventueel uitgebreid verslag bijvoegen): ...,
T T s
e N
ﬁ Werd het ongeval door een derde (andere persoon) veroorzaakt? O JA O NEEN
(® | Heeft het ongeval schade aan een derde (andere persoon) toegebracht? (waarborg B.A)) O JA O NEEN
% Naam en volledig adres Van de Aerde: ... e
Identiteit van de Verzekeringsmaatschappij van de derde: ..., Polisnr.: .......ccociiiiinin.
Als er een officiéle vaststelling gebeurde; door welke overheid?Politie: ........................ PV.-nr: ..o,
Rijkswacht: .................. PVonr:
Opgemaaktte ..........cooeiiiiiiiii, OP et Handtekening (hoedanigheid)
CERTIFICAT MEDICAL
Je SoUSSIgNE .....oiiii Docteur en médecine, domiCili€ ............cooiriiiiii e,
............................................................ déclareque M. .........ccoiiiiiiiN@le
a subi les 1€SioNs SUIVANTES Par aCCIENT: ... ... .o e e et s
.................................................................................... Radiographie nécessaire: OUI — NON
Hospitalisation nécessaire: OUl — NON
Rapatriement nécessaire: OUl — NON
Causes probables de IaffeCtioN: ... e
Doit garder le lit pendant ............ jours. Date: .....ccooeennns Signature:
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ARZTLICHE BESCHEINIGUNG

Ich Unterzeichneter ............ccoooevviiiiiiiiiinn, Doktor der Medizin, wohnhaft zu ...,
......................................................... erklare, dass, Herr/Frau .............................oeooo......geborenam ...l
die folgenden unfallbedingten Verletzungen erlitten hat: ... ...
.................................................................................. Rontgenuntersuchung erforderlich: JA — NEIN

Stationére Behandlung erforderlich: JA — NEIN
Wiederheimfihrung erfoderlich: JA — NEIN

Wahrscheinliche Ursachen der KranKhEit: ........co.oiiiiii e e e e ettt e et ettt e e et e aaeeanens
Muss ............ Tage das Bett hiten. Datum: ................... Unterschrift;

MEDICAL CERTIFICATE

I, the undersigned ..............cooiiiiiiiiiiii, Doctor of Medicine, resident at ...........cccooiiiiiiiiii i
.......................................................... hereby declare that Mr./Mrs./Miss ...............................bornon ...................
has sustained the following injuries by aCCIAENt: ... . e e
................................................................................... Radiography required: YES — NO

Hospitalization required: YES — NO
Repatriation required: YES — NO
Probable causes of the affeCtion: ... ...
Must stay in bed for ............. days. Date: ...l Signature:

CERTIFICADO MEDICO

El que suscribe .......coooiiiiiiiiii doctor en medicina, condomicilio en ...t
Declaraque el Sr./la Sra .........cooiiniiiii NACIAO €l ...
ha sufrido las siguientes 1€SIONES POr ACCIAENTE: ... ... i et
................................................................................... Radiografia necesaria: SI — NO

Hospitalizacidn necesaria: SI — NO

Repatriacién necesaria: SI — NO
Causas probables de @ affeCiON: ... ... e
Tiene que guardar coma durante ............ dias. Fecha: ..................... Firma:

CERTIFICATO MEDICO

lo sottoscritto .......coovvvii dottore in medicina, domiciliato ..o,
.................................... dichiaro che il signor/la signora .............ccccoieiiiiiiiiiiiiiciiiiiieeeee nAtoil o
ha sopportato le seguenti [eSioni PEr INTOITUNIO: ... .. .. e e e ees
................................................................................... Radiografia necessaria: SI — NO

Rimpatrio necessario: SI — NO

Ricovero in un ospedale necessario: SI — NO
Cause probabili dellaffezione: ... e e
Deve stare a letto durante gg. N. ................... Data: ..o Firma:

01.2016
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