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Geneeskundig getuigschrift 

	[bookmark: _Hlk46841762][bookmark: _Hlk46841824]concerne numéro de police ________________________________
	

	PRENEUR D’ASSURANCE
	INTERMÉDIAIRE

	nom (organisme : dénomination) et adresse  
_______________________________________________
_______________________________________________
_______________________________________________
	nom et adresse (ou cachet)
CAPASSUR SRL
RUE JOSEPH WAUTERS 59
4800 VERVIERS
	numéro d‘agent
263948
numéro de dossier
__________________________
numéro d’entreprise
0894306247



VICTIME
	nom et prénom
	__________________________________________________________________________________________

	rue
	_________________________________________
	numéro
	________
	boîte
	__________

	commune
	_________________________________________
	code postale
	______________________________

	numéro de téléphone
	_________________________________________
	date de naissance
	______________________________

	adresse e-mail
	__________________________________________________________________________________________

	paiement via compte
	IBAN
	___________________________________________
	BIC
	______________________

	au nom de
	__________________________________________________________________________________________

	lien de parenté avec le preneur d’assurance
	☐ parent	☐ enfant	☐ petit-enfant	☐ autre membre de la famille	☐ élève
☐ bénévole	☐ collaborateur	☐ membre	☐ aide non salarié
☐ autre	_______________________________________________________________________

	uniquement pour les accidents de la circulation (qualité de la victime)
	☐ piéton	☐ cycliste	☐ passager	☐ conducteur cyclomoteur
☐ conducteur moto (≥ 50 cc)	☐ conducteur véhicule


ACCIDENT
	lieu
	_______________________________________________________________________________________________________

	jour	______________________
	date	_________________	heure _____	min _____

	procès-verbal	☐ oui	☐ non
	numéro de PV	______________________
	date	_________________

	test d'alcoolémie	☐ oui	☐ non
	résultat	_______________________________________________________________________


description détaillée de la cause et des circonstances : 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	Accident déclaré dans une autre police ?	☐ oui	☐ non

	si oui, type de police
	☐ hospitalisation	☐ protection juridique	☐ accident du travail	☐ autre accident corporel
☐ autre

	numéro de police	_____________________________________
	compagnie	________________________________________


RESPONSABILITÉ
	tiers responsable éventuel – nom et adresse
	___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________

	
	


	compagnie d’assurances	_______________________________
	numéro de la police RC concernée	_____________________


Protection de vos données à caractère personnel
Le respect de votre vie privée nous tient à cœur. Vous trouverez de plus amples informations sur le traitement des données à caractère personnel du (candidat-)preneur d'assurance, de l'assuré, de l'affilié ou du bénéficiaire dans notre déclaration en matière de respect de la vie privée. Vous y trouverez également quels sont vos droits et comment vous pouvez les exercer. Pour pouvoir maintenir à jour la déclaration en matière de respect de la vie privée, la décision a été prise de la publier sur notre site Internet (www.cbc.be/vie-privée). Vous pouvez également en obtenir une version papier auprès de votre intermédiaire (en assurances).
Si vous nous communiquez des données à caractère personnel d'autres personnes (par exemple un assuré), vous devez informer ces personnes au préalable sur l'utilisation de leurs données à caractère personnel par nos soins et, si nécessaire, leur demander leur autorisation.
Dites non à la fraude !
Afin de conserver la solidarité entre les assurés et d’éviter les augmentations de prime inutiles, nous nous mobilisons activement contre la fraude. La fraude à l'assurance est un délit passible de poursuites pénales.
SIGNATURE
	fait à
	___________________________________________
	date
	_____________________

	signature du déclarant 
‘accord pour la déclaration, accord avec la clause relative

	signature de l’intermédiaire


		au respect de la vie privée’
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[bookmark: _Hlk35428709][bookmark: _Hlk35428710]Déclaration de sinistre accident corporel 
[bookmark: _Hlk34655325](excl. accidents du travail)




	


CBC Assurances, dénomination commerciale de KBC Assurances SA – Professor Roger Van Overstraetenplein 2 – 3000 Leuven – Belgique
TVA BE 0403.552.563 – RPM Leuven
Entreprise agréée pour toutes les branches sous le code 0014 (A.R. 4 juillet 1979, M.B. 14 juillet 1979) par la Banque Nationale de Belgique (BNB),
Boulevard de Berlaimont 14, 1000 Bruxelles, Belgique.	   1/2
Société du groupe KBC	AA0627     V01-2021     -/-.




	



Déclaration de sinistre accident corporel		6/2		AA0627     V01-2021     -/-




	



Schadeaangifte lichamelijk ongeval (excl. arbeidsongevallen)		6/7		AA0627     V01-2021     -/-




	numéro de police
	__________________________________
	prénom et nom
	____________________________________
____________________________________

	
	
	
	

	
	
	
	

	nom et adresse du médecin (ou cachet)
	__________________________________
__________________________________
__________________________________
	nom du victime
date accident
	____________________________________
_____________________

	

	
	
	


nature des blessures
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
La victime a-t-elle eu, avant son accident, des lésions ou des maladies qui pourraient aggraver les conséquences de cet accident ? ☐ oui	☐ non	Si oui, lesquelles et depuis quand ?	date	_________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Quand a-t-on fait appel au médecin pour la première fois ?	date	_________________
nom et domicile de ce médecin	_________________________________________________________________________________
	_________________________________________________________________________________
	_________________________________________________________________________________
	la victime est
	☐ en état de poursuivre ses activités quotidiennes
☐ totalement incapable de travailler  date début ________________	date fin probable ________________
☐ partiellement incapable de travailler
	_____ %   date début _________________	date fin probable _________________
	_____ %   date début probable _________________	date fin probable _________________
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Schadeaangifte lichamelijk ongeval 
(excl. arbeidsongevallen)
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Certificat médical 


	


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.	   1/8
Een onderneming van de KBC-groep	AA0627     V01-2021     -/-.




	



Certificat médical		2/2		AA0627     V01-2021     -/-




	



Certificat médical		1/2		AA0627     V01-2021     -/-




Une guérison complète est-elle escomptée ?
☐ oui, quand	_______________________________________________________________________________________________
☐ non, quelles sont les conséquences possibles pour le futur ? (Par ex. : Décès, invalidité permanente, etc.)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
SIGNATURE
fait à __________________________________	date _____________________
	signature du médecin + cachet
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