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AANGIFTE ZIEKTE OF ONGEVAL MET LICHAMELIJK LETSEL
WIT = ingevuld te bezorgen aan Mercator Verzekeringen NV binnen 8 dagen te rekenen vanaf de dag van het ongeval
ROZE = exemplaar voor de getroffene
GEEL = ingevuld terug te sturen naar de raadgevende geneesheer van Mercator Verzekeringen NV binnen 8 dagen

(eveneens door de behandelende geneesheer laten invullen)

Polisreferentie Dossiernr.

Datum ongeval/ziekte om uur
Plaats ongeval

Nr. bemiddelaar Naam bemiddelaar
Briefwisseling aan:  bemiddelaar Referentie bemiddelaar

 klant Referentie klant

Klantnr.
Naam en voornaam of firmanaam
Straat Nr. Bus
Postnr. Gemeente Land
Telefoon Fax Taal:  N  F
Nr. financiële rekening BTW-plichtig:  Ja  Neen
BTW-nr. Nationaal nr.
Geboortedatum Geboorteplaats
Beroep of bedrijfstak

Naam en voornaam
Straat Nr. Bus
Postnr. Gemeente Land
Telefoon Fax Taal:  N  F
Nr. financiële rekening BTW-plichtig:  Ja  Neen
Geboortedatum Geboorteplaats
Beroep of bedrijfstak
Voor kinderen: naam van de vader en/of de moeder

Naam en voornaam of firmanaam
Straat Nr. Bus
Postnr. Gemeente Land
Telefoon Fax Taal:  N  F
Nr. financiële rekening BTW-plichtig:  Ja  Neen
Geboortedatum Geboorteplaats
Beroep of bedrijfstak
Verzekeringsmaatschappij en polisreferentie
Voertuig

Bezit u nog andere polissen die u waarborgen tegen enige schade in verband met dit ongeval of deze ziekte?
 Ja  Neen

Welke? (vermeld eveneens naam van de verzekeraar en polisreferentie): ......................................................................................................................

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

Beschrijf de omstandigheden van de ziekte of het ongeval: .........................................................................................................................................................................

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

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

Aard van de kwetsuren of ziekte: ........................................................................................................................................................................................................................................................................

U verklaart zich akkoord met de bepalingen vermeld op de achterzijde van het roze exemplaar dat voor u bestemd is.

Gedaan in ........................................................................................................................................ , op ................................................................................ Handtekening getroffene*

GEGEVENS OVER DE
ZIEKTE OF HET ONGEVAL

VERZEKERINGNEMER

GETROFFENE

TEGENPARTIJ

SAMENLOOP VAN
VERZEKERINGEN

VERKLARINGEN

* Indien de getroffene minderjarig is, tekent een van de ouders of de wettelijke voogd. De handtekening laten voorafgaan door de woorden ‘gelezen en goedgekeurd’.

OMSTANDIGHEDEN

REGIO 
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AANGIFTE ZIEKTE OF ONGEVAL MET LICHAMELIJK LETSEL
WIT = ingevuld te bezorgen aan Mercator Verzekeringen NV binnen 8 dagen te rekenen vanaf de dag van het ongeval
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GEEL = ingevuld terug te sturen naar de raadgevende geneesheer van Mercator Verzekeringen NV binnen 8 dagen

(eveneens door de behandelende geneesheer laten invullen)

Polisreferentie Dossiernr.

Datum ongeval/ziekte om uur
Plaats ongeval

Nr. bemiddelaar Naam bemiddelaar
Briefwisseling aan:  bemiddelaar Referentie bemiddelaar

 klant Referentie klant

Klantnr.
Naam en voornaam of firmanaam
Straat Nr. Bus
Postnr. Gemeente Land
Telefoon Fax Taal:  N  F
Nr. financiële rekening BTW-plichtig:  Ja  Neen
BTW-nr. Nationaal nr.
Geboortedatum Geboorteplaats
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Beroep of bedrijfstak
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Geboortedatum Geboorteplaats
Beroep of bedrijfstak
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Voertuig

Bezit u nog andere polissen die u waarborgen tegen enige schade in verband met dit ongeval of deze ziekte?
 Ja  Neen

Welke? (vermeld eveneens naam van de verzekeraar en polisreferentie): ......................................................................................................................

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

Beschrijf de omstandigheden van de ziekte of het ongeval: .........................................................................................................................................................................

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

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

Aard van de kwetsuren of ziekte: ........................................................................................................................................................................................................................................................................

U verklaart zich akkoord met de bepalingen vermeld op de achterzijde van het roze exemplaar dat voor u bestemd is.

Gedaan in ........................................................................................................................................ , op ................................................................................ Handtekening getroffene*

GEGEVENS OVER DE
ZIEKTE OF HET ONGEVAL
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Bezit u nog andere polissen die u waarborgen tegen enige schade in verband met dit ongeval of deze ziekte?
 Ja  Neen

Welke? (vermeld eveneens naam van de verzekeraar en polisreferentie): ......................................................................................................................

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

Beschrijf de omstandigheden van de ziekte of het ongeval: .........................................................................................................................................................................

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

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

Aard van de kwetsuren of ziekte: ........................................................................................................................................................................................................................................................................

U verklaart zich akkoord met de bepalingen vermeld op de achterzijde van het roze exemplaar dat voor u bestemd is.

Gedaan in ........................................................................................................................................ , op ................................................................................ Handtekening getroffene*

GEGEVENS OVER DE
ZIEKTE OF HET ONGEVAL

VERZEKERINGNEMER

GETROFFENE

TEGENPARTIJ
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VERZEKERINGEN
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* Indien de getroffene minderjarig is, tekent een van de ouders of de wettelijke voogd. De handtekening laten voorafgaan door de woorden ‘gelezen en goedgekeurd’.
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Mercator Verzekeringen NV
Maatschappelijke zetel Gent

Kortrijksesteenweg 302
9000 Gent

Tel.: 09 242 37 11
Fax: 09 242 36 36

Zetel Antwerpen
Desguinlei 100

2018 Antwerpen
Tel.: 03 247 21 11
Fax: 03 247 27 77

HRG 967 - HRA 285.631
BTW BE 400 048 883

Mercator Bank 880-2785111-94
KBC 410-0000711-55

Lid van de Baloise-Groep

www.mercator.be

Met ‘u’ bedoelen wij in dit document ‘de getroffene’.

• De door u verstrekte persoonsgegevens worden opgeslagen in het databestand van Mercator Verzeke-
ringen NV, Kortrijksesteenweg 302, 9000 Gent, in het kader van het globale beheer van de klantrelatie.
Zij kunnen ook worden gebruikt binnen de Mercator-groep. U kunt deze gegevens steeds opvragen en
laten verbeteren via fax (09 242 31 88) of per brief (Mercator Verzekeringen NV, Secretariaat-Generaal,
Kortrijksesteenweg 302, 9000 Gent).

Uw gegevens kunnen ook - behalve als u zich schriftelijk verzet - gebruikt worden voor eigen marketing-
doeleinden of voor die van de Mercator-groep. U kunt op ons Secretariaat-Generaal een lijst van de
vennootschappen van de groep verkrijgen.

Als u geen commerciële informatie van de Mercator-groep wenst, kruis dan het volgende vakje aan.
 Ik wens hierna geen verdere informatie.

Met het oog op een vlot beheer van uw dossier geeft u ons, overeenkomstig artikel 7, paragraaf 2 van de
wet van 8 december 1992 tot bescherming van de persoonlijke levenssfeer, uitdrukkelijk toestemming
om de betrokken diensten uw medische gegevens te laten verwerken.

U stemt er verder mee in dat uw persoonsgegevens, uitsluitend in het kader van ons polis- en schadebe-
heer, doorgegeven kunnen worden aan organisaties waarmee wij contractueel verbonden zijn, zoals
experten en advocaten, of derden. In dat kader bent u het ermee eens dat wij uw persoonsgegevens,
enkel als ze relevant zijn voor de beoordeling van het risico en het beheer van polissen en desbetreffen-
de schadegevallen, doorgeven aan het economische samenwerkingsverband Datassur. U kunt deze ge-
gevens steeds opvragen en laten verbeteren door een gedateerd en ondertekend schrijven samen met
een kopie van uw identiteitskaart, op te sturen naar: Datassur, dienst Bestanden, de Meeûsplantsoen
29, 1000 Brussel.

• U verbindt zich ertoe uw arts alle geneeskundige verklaringen te vragen die nodig zijn voor het afsluiten
of het uitvoeren van de polis. U geeft bovendien uitdrukkelijk opdracht aan de arts die uw overlijden
vaststelt, om een verklaring over uw doodsoorzaak af te geven aan onze raadgevende geneesheer.

• Waarschuwing
Iedere oplichting of poging tot oplichting van Mercator Verzekeringen NV brengt niet alleen de opzegging
van de polis mee, maar wordt ook strafrechtelijk vervolgd op grond van artikel 496 van het Strafwetboek.
Bovendien wordt de betrokkene in dat geval opgenomen in het bestand van het economische samen-
werkingsverband Datassur, dat de aangesloten leden–verzekeraars herinnert aan speciaal op te volgen
verzekeringsrisico’s.

VERPLICHTE
MEDEDELINGEN
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Mercator Verzekeringen NV
Maatschappelijke zetel Gent

Kortrijksesteenweg 302
9000 Gent

Tel.: 09 242 37 11
Fax: 09 242 36 36

Zetel Antwerpen
Desguinlei 100

2018 Antwerpen
Tel.: 03 247 21 11
Fax: 03 247 27 77

HRG 967 - HRA 285.631
BTW BE 400 048 883

Mercator Bank 880-2785111-94
KBC 410-0000711-55

Lid van de Baloise-Groep

www.mercator.be

GENEESKUNDIG GETUIGSCHRIFT
Binnen 8 dagen terug te sturen t.a.v. de raadgevende geneesheer van Mercator Verzekeringen NV.

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

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

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

Datum: .................................................................................................................................................... Uur: ...........................................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

Datum: .................................................................................................................................................... Uur: ...........................................................................................................................................................................

Is het ongeval/de ziekte te wijten aan een vooraf bestaande toestand?  Ja  Neen
Bestendige letsels als gevolg van vroegere ongevallen of ziekten:
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

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

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

100 % van ............................................................................................................ t.e.m. ....................................................................................................

....................... % van ............................................................................................................ t.e.m. ....................................................................................................

....................... % van ............................................................................................................ t.e.m. ....................................................................................................

....................... % van ............................................................................................................ t.e.m. ....................................................................................................

....................... % van ............................................................................................................ t.e.m. ....................................................................................................

Is nog in behandeling.
Volledige genezing is bereikt.
Bestendige gedeeltelijke ongeschiktheid blijft wegens .................................................................................................................................................................

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

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

en kan bepaald worden op ................................. %.

Volledige genezing wordt voorzien tegen .......................................................................................................................................................................................................................

Blijvende gedeeltelijke ongeschiktheid moet worden verwacht wegens ......................................................................................................

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

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

en kan worden geschat op ................................. %.
Blijvende gedeeltelijke ongeschiktheid kan nog niet bepaald worden.

Getroffene wordt verzorgd:
in zijn woning
in kabinet geneesheer
in ziekenhuis van

Naam van de geneesheer die de getroffene verzorgt: ......................................................................................................................................................................................

Gedaan in ............................................................................................................................................... , op ..............................................................................................................................................................................

Naam en woonplaats en/of stempel van de geneesheer Handtekening geneesheer

GETROFFENE
NAAM EN WOONPLAATS

DATUM ONGEVAL/ZIEKTE

EERSTE ONDERZOEK

AARD VAN DE VERWON-
DINGEN OF ZIEKTE

UITVOERIG OMSCHRIJVEN

BIJKOMENDE
OPMERKINGEN

ONGESCHIKTHEID TOT
ARBEIDEN OF TOT

NORMALE ACTIVITEITEN

PROGNOSE

BEGIN ARBEIDS-
ONGESCHIKTHEID

VERZORGING


