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Notification of accident / Déclaration d’accident / Unfallanzeige

Vanbreda International  • P.O. Box 69 • 2140 Antwerpen • Belgium 

NV / SA • RPR / RPM Antwerpen • VAT / TVA BE 0414 783 183 • BFIC / CBFA 13799 A-R

Inquiries on the accident / Information sur l’accident / Angaben über den Unfall

Place of accident / Lieu de l’accident / Unfallort 

Date / Datum

Hour / Heure / Uhrzeit

Detailed circumstances / Circonstances en détail / Unfallschilderung

Witness(es) - Name(s) and Address(es) / Témoin(s) - Nom(s) et adresse(s) / Unfallzeuge(n) - Name(n) und Anschrift(en)

In case of a road accident: enclose the statement of accident (e.g. police report) / Au cas d’un accident de la route:  
joindre le constat d’accident (p.e. procès-verbal) / Bei Wegeunfällen: Protokoll beifügen (z.b. durch die Polizei)

Did it occur during performance of duties?					      Yes / Oui / Ja	  No / Non / Nein

S’agit-il d’un accident du travail? / Handelt es sich um einen Dienstunfall?

Inquiries on the victim / Information sur la victime / Angaben über die Verletzten

Name (also maiden name) / Nom (aussi nom de jeune fille) / Name (auch Geburtsname)

First name / Prénom / Vorname(n)

 Address / Adresse / Anschrift

 

Date of birth / Date de naissance / Geburtsdatum (d/j/t - m - y/a/j)

Subscriber's name - First name / Nom de l'adhérent - Prénom / Name des Versicherten (Bediensteten) - Vorname(n)

	

Employed by (Organisation) / Employé(e) par (Organisation) / Beschäftigt bei (Organisation)

Vanbreda pers. ref. n° (if available / si disponible / wenn verfügbar) (e.g. / p.ex. / z.B. xxx / xxxxxx)	      /

Duty station / Agence Locale / Dienstort
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In view of a smooth administration of the contract and/or settlement of the insurance claim, and only for that purpose, I hereby give my specific and informed consent regarding the 
processing of the medical data concerning myself and/or the members of my family (article 7 of the Belgian law of December 8, 1992 concerning the private life).
En vue d’une gestion rapide du contrat et/ou du dossier sinistre, et uniquement à cet effet, je donne par la présente mon consentement spécifique et informé quant au traitement des 
données médicales concernant moi-même et/ou les membres de ma famille (article 7 de la loi belge du 8 décembre 1992 relative à la protection de la vie privée).
Im Hinblick auf eine zügige Verwaltung des Vertrags und/oder des Schadensersatzantrags, und nur zu diesem Zweck, gebe ich hiermit meine ausdrückliche und unterrichtete 
Zustimmung zur Verarbeitung ärztlicher Daten, die sich auf mich und meine Familie beziehen (Artikel 7 des belgischen Gesetzes vom 8. Dezember 1992 zum Schutz des Privatlebens).

Inquiries on the injuries and the medical treatment / Information sur les lésions et le traitement médical / 
Angaben über die Verletzungen und ärtzliche Behandlung

Injuries / Lésions / Verletzungen

	

	

	

First medical treatment by / Premier traitement médical par / Erste ärztliche Behandlung von

 General practitioner  / Médecin général / Hausarzt		   Specialist / Spécialiste / Facharzt

 Hospital physician / Médecin de l’hôpital / Krankenhausarzt

Date / Datum

Hospital stay is/was / Séjour en hôpital est/était / Stationäre Krankenhausbehandlung ist/war

	Required / nécessaire / erforderlich

	 Name and address of hospital / Nom et adresse de l’hôpital / Name und Anschrift des Krankenhauses

	

	 Duration of stay / Durée du séjour / Dauer des Krankenaufenthalts

	Not required / sans nécessité / nicht erforderlich

Incapacity to work from / Incapacité de travail du / unfallbedingte Dienstunfähigkeit von

		  /		  /		   till / au / bis		  /		  /

Inquiries on the responsible third party / Information sur le tiers responsable / Angaben zum Dritten

 Victim’s responsibility / Responsabilité de la victime / Es liegt Selbstverschulden vor

 Third party responsible / Tiers responsable / Es liegt Fremdverschulden vor

Name and address of third party / Nom et adresse du tiers / Name und Anschrift des Dritten

	

Insurance company / Compagnie d’assurance / Versicherungsgesellschaft

	

Policynumber / Numéro de police / Nummer des Versicherungsscheins

Remarks / Remarques / Bemerkungen

Place and date / Place et date / Ort und Datum	                                         Signature / Unterschrift
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