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Unfallerklarung (1)

Erste Seite immer ausfillen, selbst wenn es sich nicht um einen Unfall handelt

1 Angaben zum Versicherten/zum Unfallopfer

Name: Vorname:
Nationalregisternummer:
Telefon: E-Mail-Adresse:
Sie sind: [ Arbeitnehmer(in) [ Selbststandige(r) [] Beamte(r) ] arbeitslos

|:| Pensionsempfanger(in) |:| invalide D Mitversicherte(r)
Diese Unfallerklarung betrifft: Was missen Sie ausfillen?
[] eine Krankheit oder eine arztiiche Behandlung ohne Bezugzueinem Unfall  :Feld2
I:' einen Unfall in der Schule, beim Sport oder einen anderen Unfall, fiir den niemand Feld 2
...... haftbar gemacht werden kann
D..‘??’.‘:‘?’.‘.RC'.‘?'.‘T?."..".‘??.U.Uf?.”?.‘.’?’?‘._._._._._._._._._.._._._._._._._._._..................................F.e.'d.? ....................................
I:'..‘??F‘?F‘.Ar.bﬁi.t??'ﬂf?'.'......................................................................................F..e.".’.‘?.r?z?’z.‘.‘.‘.l.”.d.? ....................
[] einen Unfall auf dem Weg von der oderzur Arbeit ~ ‘Felder2,3,4,5u;d7
De‘”enverkehrsunfa”Fe'der235und7 ....................
|:| einen anderen Unfall, fiir den ein Dritter haftbar gemacht werden kann (z.B. Unfall mit Felder2,3,6 und 7

Tieren, Brande, Katastrophen, absichtliche Korperverletzung, ...) :

2. Beschreibung des Unfallhergangs
Datum: Uhrzeit:
Unfallort (Land, Gemeinde, Strae, Nummer):

Klare und genaue Beschreibung des Unfallhergangs:

Mir ist bewusst, dass:
- man sich nicht auf einen gltlichen Vergleich mit der Gegenpartei berufen kann ohne Zustimmung der Christlichen Krankenkasse;

- ich der Christlichen Krankenkasse samtliche Unterlagen zu den Obengenannten Tatsachen zur Verfligung stellen muss;
- eine falsche oder unvollstandige Erklarungen und/oder die Verwendung solcher Erklarungen Strafen nach sich ziehen:
- strafrechtliche Sanktionen: Geldstrafen und/oder Freiheitsstrafen (Art. 233 des Sozialstrafgesetzbuches)
- verwaltungsrechtliche Sanktionen: Bulgeld im Bereich der Gesundheitsleistungen und/oder den Entzug aller
Geldleistungsanspriiche (Art. 168 quinquies des Gesetzes vom 14.07.1994)

Ich erklare hiermit an Eides statt, dass diese Erklarung meines Wissens richtig und vollstandig ist.

Datum: Unterschrift des Versicherten oder Name, Vorname und Unterschrift seines Vertreters:

Unter Berticksichtigung Ihrer Privatsphare verwendet die CKK lhre persénlichen Daten im Rahmen der Pflichtkrankenversicherung
(Gesetz vom 14/7/1994) und im Rahmen der Zusatzversicherung (Gesetz vom 6.8.1990). Aufgrund des Gesetzes vom 8.12.1992
iiber den Schutz des Privatlebens bei der Verarbeitung von persdnlichen Daten haben Sie das Recht, Ihre persdnlichen Daten zu
konsultieren und diese auf schriftliche Anfrage bei Ihrer Geschaftsstelle der Christlichen Krankenkasse zu korrigieren (mehr
Informationen finden Sie auf http://www.privacycommission.be)

(1) Art. 136 des Gesetzes (iber die Gesundheitspflege- und Entschédigungspflichtversicherung, koordiniert am 14. Juli 1994 und
Art. 295 des Kéniglichen Erlasses vom 3. Juli 1996
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Unfallerklarung (1)

Erste Seite immer ausfiillen, selbst wenn es sich nicht um einen Unfall handelt

3. Beschreibung der Verletzungen

Beschreiben Sie kurz die Art Ihrer Verletzungen (wenn Sie eine arztliche Bescheinigung haben, legen Sie eine Ablichtung bei):

Nach dem Unfall war eine stationare Behandlung erforderlich vom

bis zum

Name des Krankenhauses Ort:
Nach dem Unfall war eine Unterbrechung der Erwerbstatigkeit erforderlich vom

bis zum

Name, Anschrift und Telefonnummer lhres Hausarztes:

4, Arbeitsunfall
1. Der Unfall ist passiert: |:| wahrend der Arbeitszeit |:| auf dem Weg zur oder von der Arbeit (in diesem Fall ist auch
2. Es gibt Unfallzeugen: Feld 5 auszufiillen)

|:| Ja |:| Nein

Name und Anschrift der Zeugen:

3. Sie haben Ihren Arbeitgeber liber den Arbeitsunfall in Kenntnis gesetzt: |:| Ja I:l Nein

Name Ihres Arbeitgebers:
Anschrift lhres Arbeitgebers:

4. Der Arbeitgeber hat der Unfallversicherung den Arbeitsunfall gemeldet: |:| Ja |:| Nein
Versicherungsgesellschaft Ihres Arbeitgebers:

Nummer des Versicherungsvertrags: Aktenzeichen bei dieser Versicherung:
5. Die Entscheidung der Arbeitsunfallversicherung lautet: (bitte legen Sie den Bescheid der Versicherungsgesellschaft bei):
Der Unfall wird Gibernommen.
|:| Der Unfall wird unter Vorbehalt iibernommen (die Versicherung hat noch keine Entscheidung getroffen).
|:| Der Unfall wird abgelehnt ab dem

Grund fiir die Ablehnung: .
Sie sind mit dieser Ablehnung einverstanden: |:| Ja |:| Nein

Name und Anschrift [hrer Gewerkschaft oder Ihres Anwalts, wenn Sie den Bescheid anfechten:

Telefon: Aktenzeichen:
6. Es handelt sich um Riickfall einen friiheren Arbeitsunfalls: |:| Ja |:| Nein
Dieser friihere Arbeitsunfall war bereits anerkannt fiir die Zeit vom
bis zum
Dieser friihere Arbeitsunfall war abgelehnt worden flir die Zeit vom
bis zum

Dieser frithere Arbeitsunfall war der Arbeitsunfallversicherung oder dem Fonds flir Arbeitsunfalle gemeldet worden:
D Ja |:| Nein Aktenzeichen:
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Unfallerklarung (1)

Erste Seite immer ausfiillen, selbst wenn es sich nicht um einen Unfall handelt

5. Verkehrsunfall oder Unfall auf dem Weg zur oder von der Arbeit
Wenn Sie eine européische Unfallerklarung ausgefiillt haben, bitten wir Sie, uns eine Kopie zu libermitteln.

1. Der Unfall wurde von der Polizeidienststelle

aufgenommen (bitte libermitteln Sie uns eine Kopie).

Datum des Protokolls: Nummer des Protokolls:
2. Sie waren: I:l Flihrer eines Kraftfahrzeugs |:| Mitfahrer eines Kraftfahrzeugs
|:| Fihrer eines E-Bike < 25 km/h oder Fahrrad D Fihrer eines E-Bike > 25 km/h oder Motorrad

Name und Anschrift des Kraftfahrzeughalters:
Versicherungsgesellschaft + Adresse:
Nummer des Versicherungsvertrags: Aktenzeichen:
Sie waren: |:| FuRganger |:| Radfahrer
Familienhaftpflichtversicherung oder Rechtsschutzversicherung:
Nummer des Versicherungsvertrags: Aktenzeichen:
3. Name, Adresse und Telefon Ihres Versicherungsmaklers:
Name, Adresse und Telefon Ihres Rechtsanwalts:
4. Name der Gegenpartei 1:
Anschrift der Gegenpartei 1:

Fahrzeug der Gegenpartei: |:| PKW |:| Motorrad |:| E-Bike < 25 km/h oder Fahrrad
|:| E-Bike > 25 km/h oder Motorrad |:| anderes Fahrzeug:
Marke: Amtliches Kennzeichen:

Versicherungsgesellschaft + Adresse:
Nummer des Versicherungsvertrags:

Aktenzeichen: Name und Anschrift des Anwalts der Gegenpartei:

Name der Gegenpartei 2 (gegebenenfalls):

Adresse der Gegenpartei 2:

Fahrzeug der Gegenpartei: ] PKW ] Motorrad ] E-Bike < 25 km/h oder Fahrrad
D E-Bike > 25 km/h oder Motorrad D anderes Fahrzeug:
Marke: Amtliches Kennzeichen:

Versicherungsgesellschaft + Adresse:
Nummer des Versicherungsvertrags: Aktenzeichen:

Name und Anschrift des Anwalts der Gegenpartei:
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Unfallerklarung (1)

Erste Seite immer ausflillen, selbst wenn es sich nicht um einen Unfall handelt

5. Sie haben bereits Schadensersatz von der Gegenpartei gefordert: |:| Ja D Nein Betrag: Euro
Sie haben bereits Schadensersatz von der Gegenpartei erhalten: |:| Ja |:| Nein Betrag: Euro

Wenn es Unfallzeugen gibt, bitten wir Sie um Mitteilung der Namen und Adressen:

6. Anderer Unfall, fir den ein Dritter haftbar gemacht werden kann

1. Der Unfall wurde von der Polizeidienststelle aufgenommen (bitte libermitteln Sie uns eine Kopie).

Datum des Protokolls: Nummer des Protokolls:
Versicherungsgesellschaft der Familienhaftpflicht- oder der Rechtsbeistandsversicherung:
Nummer des Versicherungsvertrags: Aktenzeichen:

Name und Telefonnummer lhres Versicherungsmaklers:

Name und Anschrift hres Anwalts:

2. Name der Gegenpartei:
Adresse der Gegenpartei:
Versicherungsgesellschaft + Adresse:
Nummer des Versicherungsvertrags: Aktenzeichen:

Name und Anschrift des Anwalts der Gegenpartei:

3. Sie haben bereits Schadensersatz von der Gegenpartei gefordert: |:| Ja |:| Nein Betrag: Euro
Sie haben bereits Schadensersatz von der Gegenpartei erhalten: |:| Ja D Nein Betrag: Euro

Wenn es Unfallzeugen gibt, bitten wir Sie um Mitteilung der Namen und Adressen:

7. Ermachtigung  (zur Ubermittelung von arztlichen Daten oder Verwaltungsdaten zum Unfall)

Ich Unterzeichnete(r), (Name, Vorname und vollstdndige Anschrift)

Beziehung zum Unfallopfer (wenn das Unfallopfer die Erklarung nicht selbst ausflillt)

ermachtige hiermit ausdriicklich die Christliche Krankenkasse im Rahmen des Gesetzes vom 8. Dezember (iber den Schutz des
Privatlebens bei der Verarbeitung von personlichen Daten und des Gesetzes vom 22. August 2002 (iber die Rechte des Patienten,
die gesamten medizinischen Daten und/oder die im Rahmen eines einseitigen und/oder kontradiktorischen
Sachverstandigengutachtens erstellten Berichte gegenliber der zustandigen Versicherungsgesellschaft einzufordern, um diese
einsehen und verarbeiten zu kdnnen im Hinblick auf eine schnelle und praktische Bearbeitung der Unfallakte vom

Datum:

Unterschrift (versehen mit dem Vermerk 'Gelesen und genehmigt'):
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