
  SCHADEFORMULIER

  HOSPITALISATIE
AANDACHT: wij verzoeken de betrokken verzekerde (voor minderjarigen de verzekeringnemer) dit formulier in drukletters  
en volledig in te vullen en te ondertekenen. Dit kan de vergoeding van uw kosten enkel bespoedigen. Gelieve het daarna 
t.a.v. onze raadgevende geneesheer op te sturen.
Enkel wanneer u twijfels hebt bij het invullen van dit formulier moet u dit door uw (huis)arts laten invullen.

 BEMIDDELAAR Nr.  FSMA-nr.  Referentie 

  Naam  Telefoon 

 SCHADEREFERENTIE Schaderef. 

 VERZEKERINGNEMER Voor bestaande klanten:  klantnr.  Polisref. 

 REFERENTIE Naam en voornaam of firmanaam 

Straat  Nr.  Bus 

Postnr.  Gemeente  Land 

Geboortedatum  Geboorteplaats 

Tel./gsm  Fax  Taal:  N  F Geslacht:  M  V

Financiële rekening:   BIC  

IBAN  

Nationaal nr.        BTW-plichtig:    Ja  Neen

Ondernemingsnr.  Aftrekpercentage    %         RPR   .................................................................

 BETROKKEN Voor bestaande klanten:  klantnr.  Polisref. 

 VERZEKERDE Naam en voornaam of firmanaam 

Straat  Nr.  Bus 

Postnr.  Gemeente  Land 

Geboortedatum  Geboorteplaats 

Tel./gsm  Fax  Taal:  N  F Geslacht:  M  V

Financiële rekening:   BIC  

IBAN  

Nationaal nr.        BTW-plichtig:    Ja  Neen

Ondernemingsnr.  Aftrekpercentage    %         RPR   .................................................................

Is de verzekerde bij Baloise Insurance of bij een andere maatschappij of mutualiteit verzekerd voor gelijkaardige 
waarborgen?      Ja        Neen

Zo ja, vermeld maatschappij en polisnummer(s):  .............................................................................................................................................................................

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

 ENKEL IN TE VULLEN BIJ Datum van opname of behandeling? 

 KOSTEN WEGENS Aard van de aandoening:  .................................................................................................................................................................................................................................................

 

(ZWARE) ZIEKTE,
  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

 

PALLIATIEVE ZORGEN OF
  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

 

(THUIS)BEVALLING
  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

  Hebt u een heelkundige ingreep ondergaan?      Ja        Neen

  Volgt er binnenkort een ingreep?      Ja        Neen

 Nr. Groepspolis

 Nr. Individuele polis



  Aard van de (voorziene) ingreep:  ...........................................................................................................................................................................................................................

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

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

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

Wanneer werden de eerste verschijnselen waargenomen?  .................................................................................................................................................

Werd u reeds eerder voor deze aandoening behandeld?      Ja        Neen

Zo ja, vermeld de periode(s):  .......................................................................................................................................................................................................................................

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

Vermeld de behandelende geneesh(e)er(en):  .......................................................................................................................................................................................

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

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

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

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

 ENKEL IN TE VULLEN BIJ Datum ongeval   Datum van eventuele opname 

 KOSTEN WEGENS Plaats ongeval:  ...........................................................................................................................................................................................................................................................................

 
ONGEVAL

 Naam en voornaam aansprakelijke 

Straat  Nr.  Bus 

Postnr.  Gemeente  Land 

  Naam en polisnummer verzekeraar aansprakelijke derde:  ..................................................................................................................................................

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

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

  Oorzaak en omstandigheden van het ongeval:  ...................................................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

  Werd er een proces-verbaal opgemaakt?      Ja        Neen

  Zo ja: Door wie:  .......................................................................................................................................................................................................................................................................

   PV-nr.:  ................................................................................................................................................................................................................................................................................

  Was de verzekerde op het ogenblik van het ongeval aan het werk of op weg van of naar het werk?

   Ja        Neen

  Beschrijf het(de) letsel(s) zo duidelijk mogelijk (aard, lokalisatie, aanvang, enz.):  ..............................................................................

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

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

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

  Leed u vóór het ongeval aan een ziekte of bestond er een invaliditeit?      Ja        Neen

  Zo ja: Welke:  ...............................................................................................................................................................................................................................................................................

   Sedert 



 VERKLARINGEN • Baloise Insurance verwerkt de persoonsgegevens in het kader van risicobeoordeling, beheer van polissen  
en schadegevallen en voor commerciële doeleinden. De gegevens van de verzekerde kunnen ook worden 
gebruikt binnen bedrijven van de Baloise Group. De verzekerde kan deze gegevens conform de wet op de 
bescherming van de persoonlijke levenssfeer steeds opvragen en laten verbeteren bij het Secretariaat-
Generaal (privacy@baloise.be). Wenst de verzekerde geen commerciële informatie te ontvangen, dan moet 
hij dit melden.

   De verzekerde geeft ons de uitdrukkelijke toestemming om zijn gezondheidsgegevens en gerechtelijke ge-
gevens te verwerken voor het beheer van polissen en schadegevallen. Alle verworven persoonsgegevens 
kunnen wij ook gebruiken in het kader van fraudebestrijding.

   De verzekerde stemt er verder mee in dat de persoonsgegevens uitsluitend in het kader van ons polis- en 
schadebeheer, doorgegeven kunnen worden aan onze herverzekeraar of aan derden waarmee wij contrac-
tueel verbonden zijn.

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

  • Waarschuwing
   Iedere oplichting of poging tot oplichting van Baloise Insurance brengt niet alleen de opzegging van de polis 

mee, maar wordt ook strafrechtelijk vervolgd op grond van artikel 496 van het Strafwetboek.

 U verklaart dat alle antwoorden op de gestelde vragen volledig, oprecht en naar waarheid werden geformuleerd,  
 zelfs indien een derde ze zou hebben geschreven.

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

 Handtekening van de verzekerde
 (ouder in geval van minderjarig kind)



B
01

41
.M

A
R.

01
.1

3

Uw veiligheid, onze zorg. 
www.baloise.be

Baloise Belgium nv – Verzekeringsonderneming toegelaten onder codenr. 0096 met FSMA-nr. 24.941 A
Maatschappelijke zetel: City Link, Posthofbrug 16, 2600 Antwerpen, België – Tel.: +32 3 247 21 11
Zetel: Marsveldstraat 23, 1050 Brussel, België – Tel.: +32 2 773 03 11
info@baloise.be – www.baloise.be – RPR Antwerpen – BTW BE 0400.048.883 – IBAN: BE31 4100 0007 1155 – BIC: KREDBEBB

Baloise Insurance is de handelsnaam van Baloise Belgium nv.

De verzekeraars zijn voortaan extra waakzaam om fraude op te sporen ...
... u die te goeder trouw bent, kunt op ons rekenen.
Betaal niet onnodig voor anderen, help ons misbruik te voorkomen.


