
Aangifte arbeidsongeschiktheid  
(door uzelf in te vullen) 

 

KBC Verzekeringen NV – Professor Roger Van Overstraetenplein 2 – 3000 Leuven – België - BTW BE 0403.552.563 – RPR Leuven 

Onderneming toegelaten voor alle takken onder code 0014 (K.B. 4 juli 1979, B.S. 14 juli 1979) door de Nationale Bank van België,  

de Berlaimontlaan 14, 1000 Brussel, België. 

Een onderneming van de KBC-groep 

AA0642     V11-2018     -/-    1/3 

  

 

 

betreft polis nummer   
AAN 

 

________________________________   
KBC Verzekeringen 
LEUtiens SGI, Schadebeheer 
t.a.v. raadgevend geneesheer 

Prof. Roger Van Overstraetenplein 2  
3000 Leuven 

    

☐ ziekte   ☐ ongeval   ☐ zwangerschap en bevalling  

  
 

     

VERZEKERINGNEMER  VERZEKERINGSKANTOOR 

 

naam (voor instelling: benaming) en adres 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

naam en adres (of stempel) 

______________________________________________ 

______________________________________________ 

______________________________________________ 

agentnummer 

_________________ 

dossiernummer 

_________________ 

ondernemingsnummer 

_________________ 

 

VERZEKERDE  

naam en voornaam 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

straat en nummer 

___________________________________________________________ 

postcode 

____________________ 

plaats  

_________________________________________________________ 

geboortedatum 

____________________ 

  
beroep 

_________________________________________________________ 

e-mail 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

betaling via rekening begunstigde (in geval de begunstigde een vennootschap is, het rekeningnummer van de vennootschap invullen)  

IBAN   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _ _ _   _ _   

BIC     _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _   

op naam van  

___________________________________________________________ 

telefoonnummer  

___________________________________________________________ 

 

BEROEP  

gedetailleerde omschrijving beroep  

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

type arbeid:  manueel _______________ % administratief _______________ % statuut:  ☐ arbeider  ☐ bediende  ☐ zelfstandige 

☐ andere (geef toelichting) _______________________________________________________________________________________________________________ 

 



Aangifte arbeidsongeschiktheid  
(door uzelf in te vullen) 
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Onderneming toegelaten voor alle takken onder code 0014 (K.B. 4 juli 1979, B.S. 14 juli 1979) door de Nationale Bank van België,  

de Berlaimontlaan 14, 1000 Brussel, België. 

Een onderneming van de KBC-groep 

AA0642     V11-2018     -/-    2/3 

ZIEKTE  

Sinds wanneer eerste klachten?    __________________________________________________________________________ 

Wanneer eerste medische raadpleging (huisarts, specialist)?    
__________________________________________________________________________ 

diagnose of omschrijving klachten    

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

ONGEVAL 

aard ongeval  ☐ arbeidsongeval  ☐ ongeval in privé-leven 

type ongeval  ☐ sportongeval      ☐ verkeersongeval    ☐ andere   
__________________________________________________________________ 

tijdstip ongeval: datum  ____________________ uur  _______________ plaats   
_______________________________________________________ 

gedetailleerde omschrijving ongevalsomstandigheden  

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

tussenkomst politie of parket?    ☐ neen     ☐ ja: PV-nummer 
__________________________________________________________________________ 

letsels    
___________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

ZWANGERSCHAP EN BEVALLING  

vermoedelijke datum bevalling     
____________________ 

 

datum bevalling      ____________________  

periode moederschapsrust:  van   
____________________ 

tot 
____________________ 

 

Bescherming van uw persoonsgegevens 

Uw privacy is erg belangrijk voor de verzekeraar. Meer informatie over de verwerking van persoonsgegevens van de  
(kandidaat-)verzekeringnemer, verzekerde, aangeslotene of begunstigde vindt u in de privacyverklaring van de verzekeraar. In de 
privacyverklaring leest u ook wat uw rechten zijn en hoe u ze kunt uitoefenen. Om de privacyverklaring actueel te kunnen houden, is 
geopteerd om ze aan te bieden via de website www.kbc.be/privacy. U kunt ook een papieren versie bekomen bij uw 
(verzekerings)tussenpersoon. 

Als u de verzekeraar persoonsgegevens meedeelt over andere personen (bijvoorbeeld een verzekerde), moet u die personen vooraf 
informeren over het gebruik van hun gegevens door de verzekeraar en, indien nodig, daarvoor hun toestemming vragen. 

Zeg neen tegen fraude 

Om de solidariteit tussen de verzekerden te behouden en onnodige premieverhogingen te vermijden, treden wij actief op tegen fraude. 

Verzekeringsfraude is een misdrijf en kan leiden tot strafrechtelijke vervolging. 

 

Opgemaakt te __________________________________________________________ op ____________________    

 

Akkoord voor aangifte, Akkoord met privacyclausule, 

 

 

 

 de schadeaangever  de schadeaangever 

http://www.kbc.be/privacy


Geneeskundig getuigschrift  
(door uw arts in te vullen) 
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VERZEKERDE  

naam   ..................................................................................................................................................................................................................................................................................  

geboortedatum   .............................................................. 

 

ZIEKTE 

diagnose   ...........................................................................................................................................................................................................................................................................  

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

verduidelijking behandeling   .....................................................................................................................................................................................................................................  

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

datum eerste raadpleging bij u   ...................................................................  

 

ONGEVAL  

letsels   .................................................................................................................................................................................................................................................................................  

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

verduidelijking behandeling   .....................................................................................................................................................................................................................................  

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

datum eerste raadpleging bij u   ...................................................................  

 

ARBEIDSONGESCHIKTHEID  

ingangsdatum   .....................................................................................................  

periode  ............................................................................. % : van   .........................................................................  tot   .......................................................................  

  ............................................................................. % : van   .........................................................................  tot   .......................................................................  

  ............................................................................. % : van   .........................................................................  tot   .......................................................................  

  ............................................................................. % : van   .........................................................................  tot   .......................................................................  

vermoedelijke datum werkhervatting    ......................................................................  

effectieve datum werkhervatting    ......................................................................  

Wilt u eventuele radiografieën en/of verslagen van specialisten ter inzage bezorgen aan de arts van KBC Verzekeringen, zodra u ze 

ontvangt. 

opgemaakt te  ......................................................................................................................................  op   .................................................................................................     

 

 

 

 

 

 de dokter, (handtekening en stempel) 
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