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AANGIFTEFORMULIER “LICHAMELIJKE ONGEVALLEN”  
 

Gelieve dit formulier ingevuld terug te sturen naar : 

NN..VV..    AARREENNAA      --      NNEERRVVIIEERRSSLLAAAANN    8855  //  BBuuss  22      --      BB--11004400      BBRRUUSSSSEELL  

 

INLICHTINGEN  OMTRENT  UW  CLUB  EN / OF  UW  FEDERATIE 

Polisnummer 
L.O.  2.113.636 

B.A.  2.113.637 
 

Benaming van uw club  ............................................................................................................................................................ 

Naam en adres clubverantwoordelijke  .................................................................................................................................... 
 

.................................................................................................................................................................................................. 
 
 

Tel. nr. / GSM   ...................................................................... 
 

E-mail   ................................................................................ 
 

INLICHTINGEN  OMTRENT  HET  SLACHTOFFER 

 
Naam   ...................................................................................................................................................................................... 
 

Voornaam   ............................................................................................................................................................................... 
 

Adres   ...................................................................................................................................................................................... 
 

.................................................................................................................................................................................................. 
 

Geboortedatum    /   /           M        V         Beroep  ............................................................... 

Lidkaartnummer   ................................................................ Vervaldag  lidkaart      /   /     

U  was  op  het  ogenblik  van  het  ongeval  :       beoefenaar             officieel             toeschouwer 
 

                                                                              andere : ................................................................................................. 

IBAN NR.                        BIC NR.          

E-mail  ..................................................................................................................................................................................... 

Bracht U reeds andere verzekeringsmaatschappijen op de hoogte van dit schadegeval ?  ja  neen 

Zo ja, welke ? .......................................................................................................................................................................... 
 

Polisnummer of dossiernummer bij deze maatschappij  ......................................................................................................... 
 

INLICHTINGEN  OMTRENT  HET  ONGEVAL 

 

Datum van het ongeval    /   /        Dag  ..........................................    Uur  ................................... 
 

Plaats van het ongeval  ........................................................................................................................................................... 
 

Beschrijving van het ongeval  (oorzaken, omstandigheden, gevolgen) 
 

Schets  (bij te voegen indien het een verkeersongeval betreft) 
 

.................................................................................................................................................................................................. 
 

.................................................................................................................................................................................................. 
 

.................................................................................................................................................................................................. 
 

Gelieve m.b.t. de lichamelijke letsels bijgevoegd medisch getuigschrift te laten invullen door uw geneesheer. 
 

Tijdens welke soort activiteit vond het ongeval plaats ?              Training           Officiële competitiewedstrijd 
 
 

 Afzonderlijk onderschreven dekking “Tijdelijke Risico’s”        Andere : .......................................................................... 

 Tijdens deelname aan een clubactiviteit 
 
 

 Tijdens deelname aan een activiteit buiten clubverband 

 Op weg naar of van de clubactiviteit 
 

     Gebruikte vervoermiddel  ................................................ 
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GETUIGENISSEN 
 

 

Naam en adres van de getuigen van het ongeval  : 
 

............................................................................................... 
 

............................................................................................... 
 

............................................................................................... 
 

............................................................................................... 
 

............................................................................................... 

............................................................................................... 
 

............................................................................................... 
 

............................................................................................... 
 

............................................................................................... 
 

............................................................................................... 
 
 

GEGEVENS MET BETREKKING TOT DE AANSPRAKELIJKHEID 

 

Is het ongeval te wijten aan een fout van een andere verzekerde ?   ja   neen 
 

Zo ja, diens naam en adres  ..................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................................... 
 

Leeftijd  ..................................................................................................................................................................................... 
 

Werd er een vaststelling gedaan door een verbaliserende autoriteit ?   ja   neen 
 

Zo ja, welke ?  ........................................................................................................................................................................... 
 

Eventueel nummer van proces-verbaal  .................................................................................................................................... 
 
 

VERKLARING  MEDISCHE  GEGEVENS 

 

Gelieve hiernavolgende rubriek in te vullen of een kleefbriefje van uw ziekenfonds aan te brengen, alsmede de hierna-
volgende verklaring inzake de medische gegevens te ondertekenen. 
 

Naam van de titularis      Voornaam   
 

Verzekeringsinstelling   
 

Inschrijvingsnummer   
 

“Met het oog op een vlot beheer van het schadedossier, en enkel daartoe, geef ik, het slachtoffer van onderhavig 
 ongeval, hierbij mijn bijzondere toestemming wat betreft de verwerking van medische gegevens die op mij  
 betrekking hebben.”  (artikel 7 van de wet van  08.12.1992  tot  bescherming van de persoonlijke levenssfeer) 

 
   Gedaan te  ......................................................................................................        Op datum van  ...................................................... 

 
HANDTEKENING  GETUIGEN HANDTEKENING  SLACHTOFFER 

 
hetwelk bovendien uitdrukkelijk bevestigt akkoord te gaan 

met bovenvermelde toestemmingsverklaring 
 
 
 
 

 

 
Wij beheren uw dossier voor rekening van de maatschappij  :  AIG Europe Ltd.  (Belgian Branch) - code 0976 

 

INDIEN  U  DE  WAARBORG  “UUPPGGRRAADDEE  NNAAAARR  OOMMNNIIUUMM”  HEEFT  ONDERSCHREVEN  DIENT  U  BIJ 

ONGEVALLEN  OVERKOMEN  IN  HET  BUITENLAND  MET  HOSPITALISATIE  EN/OF  BIJSTAND  IN 

EERSTE INSTANTIE DE  VVAABB--AALLAARRMMCCEENNTTRRAALLEE  TE VERWITTIGEN OP HET  NR. ++3322  33  225533  6699  1166 

 
 

 
 

 

Wenst U meer inlichtingen ?                arena@arena-nv.be                           Tel.  02/512 03 04 

                                                             www.arena-nv.be                              Fax  02/512 70 94 

                                                             N.V. ARENA  –  Nervierslaan 85/Bus 2   –  1040 Brussel 

                                                             FSMA nr. 10.365   /   0449.789.592 
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PRIVACYVERKLARING 
 
 
 

Arena hecht veel waarde aan uw privacy en de bescherming van uw persoonsgegevens. Wij doen er alles aan om uw privacy 

te waarborgen en gaan daarom zorgvuldig om met uw persoonsgegevens. Deze persoonsgegevens worden verwerkt door 

Arena NV, met maatschappelijke zetel te Nerviërslaan 85/Bus 2 - 1040 Brussel (arena@arena-nv.be) in overeenstemming 

met de Algemene Verordering Gegevensbescherming 2016/679 (“AVG”).  

 

Indien u na het doornemen van onze privacyverklaring, hieromtrent nog vragen hebt, kan u contact opnemen met de  

functionaris voor de gegevensbescherming van Arena op het hogervermeld adres.  

 

Elk aangesloten lid van uw federatie en/of club kan genieten van de waarborgen die door Arena verstrekt worden. Arena  

verzamelt uw persoonsgegevens bij verzoeken om tegemoetkomingen, wanneer u een aangifteformulier “Lichamelijke  

ongevallen”, “Burgerlijke aansprakelijkheid” of “Rechtsbijstand” indient. Deze persoonsgegevens worden verwerkt voor 

de uitvoering van het verzekeringscontract tussen Arena en uw federatie en/of club, meer bepaald voor Claims Management. 

Arena verwerkt tevens persoonsgegevens om uitkeringen terug te vorderen of zijn wettelijke verhaalsrecht uit te oefenen.  

De volgende categorieën persoonsgegevens kunnen worden verwerkt voor de hierboven beschreven doeleinden: naam, 

voornaam, adres, geboortedatum, geboorteplaats, geslacht, telefoon- en faxnummer, e-mailadres, bankrekeningnummer, 

nationaliteit, rijksregisternummer, beroep, foto’s en URL’s. Arena verwerkt tevens uw gezondheidsgegevens, waarvoor uw 

uitdrukkelijke toestemming via het aangifteformulier gevraagd wordt.  

 

De gegevens die u aan ons geeft, kunnen wij aan derde partijen verstrekken indien dit noodzakelijk is voor de uitvoering 

van de hierboven beschreven doeleinden. Met deze partijen maken wij uiteraard de nodige afspraken om de beveiliging 

van uw persoonsgegevens te waarborgen. Verder zullen wij de verstrekte gegevens niet aan derden doorgeven, tenzij dit 

wettelijk verplicht en/of toegestaan is, zoals bv. in het kader van een politioneel of gerechtelijk onderzoek. 

Wij verstrekken geen persoonsgegevens aan partijen die gevestigd zijn buiten de EU. 

Persoonsgegevens worden bewaard tot de wettelijke bewaarplicht is verstreken, in het bijzonder tot het einde van de 

fiscale en boekhoudkundige verplichtingen en het einde van de contractuele aansprakelijkheid.  

 

U heeft het recht om kosteloos de inzage, een kopie, de aanpassing van uw persoonsgegevens of het wissen van 

onjuiste/onvolledige of irrelevante persoonsgegevens te vragen.  Tevens kunt u bezwaar indienen tegen de verwerking 

van uw persoonsgegevens (of een deel hiervan). Wij zullen u vragen om u te legitimeren voordat wij gehoor kunnen geven 

aan voornoemde verzoeken. 

 

Passende technische en organisatorische maatregelen zijn genomen om persoonsgegevens te beschermen tegen onrecht- 

matige verwerking en Arena beschikt over een Privacy policy, waarvan u op verzoek een kosteloze kopie kunt bekomen. 

Indien u op eender welk moment deze rechten wenst uit te oefenen bij Arena, kan u ons een brief of een e-mail (zie hoger) 

met een bewijs van uw identiteit toesturen.  

 

Mocht u een klacht hebben over de verwerking van de persoonsgegevens dan vragen wij u om direct contact met ons  

op te nemen. 

U heeft tevens het recht om een klacht in te dienen bij de Gegevensbeschermingsautoriteit (GBA), Drukpersstraat 35 

te 1000 Brussel  (https://www.gegevensbeschermingsautoriteit.be/). 

 



 
 

FEDERATIE : SNEEUWSPORT  VLAANDEREN  vzw 
 

CLUB : .................................................................................................... 

NIEUWE 
AANGIFTE 

 

BESTAAND  DOSSIER 
 

Dossier nr. : ............................... 
 

vom Arzt aus zu füllen   
 

ÄRZTLICHES  ATTEST 
 

1)  Name, Vorname und Adresse des Arztes  ......................................................................................................................... 
 

     ............................................................................................................................................................................................. 
 
 

     Tel. Nr./GSM  ................................................................... 
 

 

E-Mail  .................................................................................. 
 

 

2)  Name, Vorname und Adresse des Verletzten  ................................................................................................................... 
 

     ............................................................................................................................................................................................. 
 

3)  Datum des Unfalls      /   /     

4)  Datum und Stunde der ersten Untersuchung    /   /     Um   .   Uhr 

 

5)  Diagnose  (die Art der Verletzungen und die verletzten Körperteile angeben) 
 

.................................................................................................................................................................................................. 
 

.................................................................................................................................................................................................. 
 

.................................................................................................................................................................................................. 
 

.................................................................................................................................................................................................. 

����  Handelt es sich un eine Verletzung, die auf ein akutes Trauma zurück zu führen ist?  ja  nein 

����  Gibt es eine Anamnese?  ja  nein 

����  Kann die Verletzung auf einen schleichenden Prozess oder eine Veranlagung 
       zurück zu führen oder hierdurch beeinflusst worden sein? 

 ja  nein 

 

����  Bemerkungen : .................................................................................................................................................................... 
 

6)  Voraussichtliche Dauer der ärztlichen Behandlung  .............................................................................................................. 
 

7)  Voraussichtliche Folgen des Unfalls: 
 

� Vollständige Arbeitsunfähigkeit ....... Tage, vom /  bis zum / /  
 

� Teilweise Arbeitsunfähigkeit ....... Tage, vom /  bis zum / /  zu ..........% 

 

 

8)  Wünschen Sie das Eingreifen eines Facharztes oder eines Röntgenologen? 
 

���� Falls ja, welcher Art?  ...................................................................................................................... 

 

 ja 
 

 nein 

 

9)  Rechnen Sie mit einer dauernden Arbeitsunfähigkeit oder mit einer vollständigen Genesung? 
 

.................................................................................................................................................................................................. 
 

V O R G E S C H I C H T E 

 

10) Glauben Sie, dass die festgestellte Verletzung eine Folge des auf Seite 1 beschriebenen Unfalls ist? 
 

         ja           nein 

 
11) Besteht ein Zusammenhang mit einen früheren Umstand  (Gebrechen, Schmerzen oder Krankheiten) ? 
 

         ja           nein 
 

       Falls ja, welcher ?   ........................................................................................................................................................... 
 

 

 

Ausgestellt in  ......................................................................... 
 

am    /   /     

 

Unterschrift und Stempel des Arztes  
 

 

 




