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POLISNUMMER VOORNAAM EN NAAM 
________________________________ ________________________________ 

DOKTER  SLACHTOFFER 

naam en adres (of stempel) 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

naam 

______________________________________________

datum ongeval 

______/________/______

AARD VAN DE VERWONDINGEN 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

HEEFT HET SLACHTOFFER VOOR ZIJN ONGEVAL LETSELS OF ZIEKTES GEHAD WAARDOOR DE GEVOLGEN VAN DIT 
ONGEVAL KUNNEN WORDEN VERZWAARD? 

☐  ja     ☐  neen 
Welke? 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Sedert wanneer? 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

WANNEER HEEFT MEN VOOR DE EERSTE MAAL DE HULP VAN DE DOKTER INGEROEPEN? 

datum   ______/________/______  

naam en woonplaats van die dokter 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

Niet voor arbeidsongevallen



Geneeskundig getuigschrift 
 

Zetel van de vennootschap: KBC Verzekeringen NV – Professor Roger Van Overstraetenplein 2 – 3000 Leuven – België 
BTW BE 0403.552.563 – RPR Leuven – IBAN BE43 7300 0420 0601 – BIC KREDBEBB  
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 
AA0627     V01-2017     -/-    4/4 
 

 
HET SLACHTOFFER IS:  

 ☐ in staat zijn dagelijkse bezigheden voort te zetten 

 ☐ volledig ongeschikt  begindatum  ______/________/______ vermoedelijke einddatum  ______/________/______ 

 ☐ gedeeltelijk ongeschikt   

____________________  % begindatum  ______/________/______ vermoedelijke einddatum  ______/________/______ 

____________________  % vermoedelijke begindatum  ______/________/______ vermoedelijke einddatum  ______/________/______ 

 

IS ER EEN VOLLEDIGE GENEZING TE VERWACHTEN? 

☐ ja, wanneer  _______________________________________________________________________ 

☐ neen, wat zijn de mogelijke gevolgen voor de toekomst? (bv. overlijden, blijvende invaliditeit, enz.)  

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

 
opgemaakt te __________________________________________________________ op ______/________/______    
 

 

 

 

 

 

 de dokter, (handtekening en stempel) 


