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FONDS DES ACCIDENTS DU TRAVAIL 

CIRCULAIRE N° 2005/4 

11 MAl 2005 

Complément à la circulaire no 2004/8 - Modèle de déclaration d'accident du travail en langue 
allemande 

Monsieur le Directeur, 

Par la circulaire no 2004/8 du 10 novembre 2004, on vous a présenté le modèle de 
déclaration à utiliser pour les accidents survenus à partir du 1er janvier 2005. 

Vous trouverez en annexe le modèle de déclaration d'accident du travail en langue 
allemande, qui constitue un complément à cette circulaire. 

L'administrateur général, 

M. Depoortere 



ARBEITSUNFALLERKLÂRUNG 
Versicherungsunternehmen: 
Nummer der Versicherungspolice: ������������ 

Zusatzliche Unlerteilung der Policennummer: ���� 

Tarifcode des Opfers (siehe Versicherungspolice): ����� 

ACHTUNG: Senden Sie vorllegendes Formular binnen 10 Werktagen nach dem Unfall 
1" an den Versicherer- mit einem arztllchen Allesl über die erste Hilfe -und 
2" an den für die Arbeitssicherheit zustiindlgen lnspektor des FOO Beschiifllgung, Arbeit und Soziale Konzertierung, 
wenn es sich um einen Unfall lm Bauwesen oder an einer zeitllch begrenzten oder ortsveranderllchen Baustelle handel! 
oder wenn das Opter eln Student oder ein Aushilfsarbeitnehmer lst. 
(Art. 62 des Gesetzes vom 10. Apri/1971 über die Arbeitsunflille und Këmiglicher Erlass vom 12. Mlirz 2003 zur 
Festlegung des Modus und der Frist für die Me/dung eines Arbeitsunfalls) 
Wle und wann die lnspektlon des FÔD Beschâftigung, Arbelt und Soziale Konzertlerung von einem schweren Unfall in 
Kenntnis gesetzt werden muss, linden Sie in Artlkei26 des Kônigllchen Eriasses vom 27. Marz 1998 über die Polltik des 
Wohibefindens der Arbeitnehmer bel der Ausführung ihrer Arbeit. 
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ARBEITGEBER 

Unternehmensnummer: LASS-Nummer· - -

Name + Vomame oder H'ii'���;n"ê:".:.:.:.:.:.: .. . . . .... .. ..... .... . .... ·.:.':':'::.:.:::�:.:.:.:.:� 
StraBe/Nr./Bfk: .......................................................................................... . 

Postleitzahl: -��� Gemelnde: .................................................................................. .. 

Tâligkelt des Unternehmens: .............................................. NACE-BEL-Code: -���� 

Telefonnummer der Kontaktperson: �����-�-�-

Kontonummer bei elnem Finanzinslilut: _ -

OPFER 

7 ENSS (Erk.bnnungsnummer der sozialen Sicherheit): --�------�-�-

8 Name: .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . ...... .. . . .. .... .. .... . .. . ... Vorname: .......................................................... . 
9 Geburtsort: .............................................. Geburtsdatum: �---�---�-
10 Geschlecht: 0 mannlich 0 weiblich Staatsangehôrigkeit: ............................................... . . 
12 Hauptwohnort -

StraBe/Nr./811<: ............................................................................................ .. 

Postleitzahl: ��-� Gemeinde: ................................................. Land: ...................... .. 

Postanschrift (anzugeben, wenn es slch nicht um den Hauptwohnort handel!) 
StraBe/Nr./811<: .................................................................................. . 
Postleitzahl: -��� Gemeinde: . . .. ....... .......... ........ ............. ....... Land: ....................... . 

Telefonnummer: ......................................... .. 
13 Sprache tür die Korrespondenz mit dem Opter: 0 Franzôsisch 0 Niederlandisch 0 Deutsch 
14 Verwandtschaft mit dem Arbeltgeber: 0 keine Verwandtschaft 0 ersten Grades (Eitern und Klnder) 

0 andere (z. B. Onkel, GroBeltern) 
15 Krankenkasse - Code oder Name: ��� . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . .  .. 

StraBe/Nr./811<: ......................................................................... .. 

Postleilzahl: ���- Gemelnde: ................................................................... . 
Eintragungsnummer: ................................ . 

16 Kontonummer bel einem Finanzinstitut: - -

17 Dimona-Nummer der Beschaftigung: �=:: _:-_:-_:-_:-_:-_:-_:-_

�� 

18 Datum des Dienstantritts: -�----�-�� 

19 lst das Enddatum des Arbeitsvertrags bekannt? 0 ja 0 nein 
Wenn ja, Enddatum des Arbeltsvertrags: �-__ --�� 

20 Gewôhnlicher Berut lm Unternehmen: .. .. .... .. ... ................. ...... .. ... .. . ... .. ISCO-Code: ��� 

21 Normale Arbeltsstatte- PosUeitzahl: --�� Gemeinde: . .... .. . .. . .. ...... ..... .... Land: .............. .. 

22 Werkstatt, Baustelle, Abteilung, Dienst, Sektion oder Unterabteilung, wo das Opter gewôhnlich seinen Berut 
ausübt: ...................................................................................................................... . 

23 Arbeitete das Opter tür eln Subuntemehmen? 0 ja 0 nein 
24 lst das Opter eln Aushilfsarbeitnehmer? 0 ja 0 nein 

Wenn ja, Untemehmensnummer des EnUeihuntemehmens: 
LASS-Nummer des Enlleihuntemehmens: ���-:;:;:;:;:;:;:;.::��� 
Tâtigkeit des EnUeihuntemehmens: .. .. ................ .... ... NACE-BEL-Code: 

Untallkarte: Jahr ��-- Nr . .......... . 

Nummer des Untalls beim Versicherer: ................. . .  

MSR-Nummer: ........................................ . 

UNFALL 

25 Untalltag: ................................ Untalldatum: -�------�-· um -� Uhr �- Minute(n) 
26 Tag, an dem der Arbeitgeber benachrichtigtoorden lst: �--------� um � �  Uhr � �  Minute(n) 
27 Art des Untalls: 0 Arbeitsuntall 0 Wegeuntall 
28 Arbeitsstundenplan des Opters am Untalltag: von �- Uhr � �  bis �� Uhr �-· 

und von Uhr �� bis �� Uhr -�· 

29 Untallort- Poslleitzahl: ���� Gemeinde: ........................... Land: ................. .. 

30 Wo (Arbeitsumgebung) betand sich das Opter zum Zeitpunkt des Untalls? (z. B. Wsrtungsberelch, Bau elnes 
Tunnels, Berelch der Viehzucht, Büro, Schu/e, Gesch/ift. Krankenhaus, Parkp/atz, Sporthsl/e, suf dem Oach elnes Hotels, 
Privatwohnung, Kanalisation, Garten, Autobahn, sn Bord elnes am Kslliegenden Schlffes, unter Wasser usw.) 

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

31 Allqemeine Tatiqkeil (Arbeltsprozess) oder Arbeltsautqabe (lm weiteren Sinn), die vom Opter zum Zeltpunkt 
des Untalls ausgeübt wurde (z. B. Versrbeitung von Produkten, Lsgerung, Erdarbelten, Neubau oder Abbtvch elnes 

Gebiiudes, Arbeitsaufgsbe in Land- oder Forstwirtschafl, Arbeltssufgabe mit lebenden Tleren, Pflege, Hl/fe sm 
Menschen, Ausbildung, Bürosrbeit, Kauf, Verksuf, künstlerlsche Tlitlgkelt usw., oder die Nebentiitlgkelten dleser 
verschiedenen Arbeit wte /nstallstlon, Demontage, Wartung, Reparstur. Relnlgung usw.). 

32 Spezifische Tatlgkelt, die vom Opter zum Zeltpunkt des Untalls ausgeübt wurde (z. B. Beschlcken der 
Msschine, Arbelt mit Handwerkzeugen, Führen eines Trsnsportmlttels, Erfsssen, Hochheben, Rot/en elnes Gegenstsnds, 
Trsgen einer Lsst, Schlie/Jen einer Klste, Bestelgen elner Leiter. Lsufen, Hinsetzen usw.) UND dam li zusammen­
hangende Gegenstande (z. B. Werkzel.!l. Msschlne, Ausrüstung, Materlsllen, GegenstAnde, Instrumente, Stofl'rl usw.). 

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

33 Übte das Opter zum Zeltpunkt des Unfalls eine Beschaftigung lm Rahman seines gewôhnllchen Berufes aus? 
Oja 0 neln 
Wenn nlcht, welche Beschaftigung übte es a us? ........................................................................ .. 

34 Welche vom normalen Arbeltsablaut abwelchende Erelqnlsse haben zum Untall geführt? (z. 8. elektrlsche 
Slikung, Explosion, Feuer, Ober/aufen, Umklppen, Auslaufen, Gasbltdung, Rel/Jan, Fa/lan oder Zusammanstürzen von 
Gagenstanden, abnormalar Starl oder abnormales Funkllonleren elner Maschlne, Verlust der Kontrolle über 
Transportmltlel oder Gegenstand, Ausglelten oder Sturz bzw. Absturz von Personen, unangebrschte Handlung, falsche 

8ewegungen, Obe"aschung, Schreck, Gewalt, Angriff usw.}. Geben Sie alle Erelgnlsse UND die damlt zusammen­
hângenden Geqenstande an (z. 8. Werl!zeug, Maschlne, Ausrüstung, Materlallen, Gegenstllnde, Instrumente, Stoffe usw.) 

35 L�·�i�· Ab����t,��(l.' di·�·��;.;,· ü'�i�i1. iiit,rt� ·,;;; .... ë�d·�'i,\. � � ...................................................... .. 
36 Gegenstand dieser Abweichung !1): .............. ..... ............ . ...... ....... ... ...... Code l1l: -�·�-
37 lst eln Protokoll erstellt oorden? 0 ja 0 nein 0 unbekannt 

Wenn ja, Protokoll mit Kennnummer ........................... erstellt ln ......................... . 

am �� �� -��� von ............................................................................ .. 

38 Kann eln Dritter für den Untall veran!IM>rtlich gemacht werden? 0 ja 0 neln 0 unbekannt 
Wenn ja, Name und Anschrift: .............................................................................................. . .  

Name und Anschrift des Verslcherers: ........................................................... . 

Nummer der Verslcherungspollce: .................................. .. 

39 Gab es Zeugen? 0 ja 0 nein 0 unbekannt 
Wenn ja, Name StraBe/Nr./Bfk Postleltzahl Gemelnde Land Art 12, 

............................ ....... ...................... .. .... . ____ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..... ...... . . . . . . . . . ..... . . ..... . 

............................ ...... . ............... . .. .... . .... . . ____ . . . . . . . . . . . . . .... . . . . . . . . . . . . . . . ........... . . . . . .... .. 



VERLETZUNG 

40 Wie wurde das Opter (physisch oder psychisch) verletzt? - Geben Sie in absteigender Reihentolge der 
Wichtigkeit alle zur Verletzung führende Kontakte (z. B. Kontakl mit elektrischem Strom, Hitzequelle oder 
gefahrlichen Sloffen, Erlrinken, Verschüttet- oder Begrabenwerden, Umgeben- oder Eingehülltwerden (Gas, Flüssigkeit, 
festes Material}, Aufpra/len gegen einen Gegenstand, Getroffenwerden durch einen Gegenstand, ZusammenstoB, 
Kontakt mit scharfem oder spitzem Gegenstand, (Ein}geklemmt-. (Ein)gequetscht- oder Zerquetschtwerden durch einen 
Gegenstand, Schiidigung des Bewegungsapparates, psychischer Schock, von einem Tier oder einar Person verursachte 
Verletzungen usw.) UND die damit zusammenhiingenden Gegenstande (Werkzeug, Maschine, Ausrüstung, 

Materialien, Gegenstande, Instrumente, Stoffe usw.) an. 

41 Art ·d��-\i�;�����·9·i1i: :·.: :·.: ::: :·.: :·.·.·.·.·:.·.·. ·.·.·.·.·.·.·.·::.·::.·.·:::::.·.·::.::: : : : ::::::::::::::::::::::::::· 
.. 

·ë�d� <;;=··:.:.·� ........ 
. 

42 Betroffener Kôrperteil (Il • • •• • •• • •• ••• • • • • • •  • •  • • • • •  •• • • • •  •• • • • • • • • •• • •• • •• • • • •  •. . . .  . ..... • • •• • •••• Code (1): 

PFLEGE 

43 lst beim Arbeitgeber medlzinlsche Pflege gelelstet worden?: 0 ja 0 nein 
Wenn ja, Datum: �� �� ���� um __ Uhr �- Minute(n) 

Eigenschaft des Pflegeerbringers: ......................................................................... . 

Beschreibung der geleisteten Pflege: .............................................................................. . 

44 lst von einem externen Arzt medizinlsche Pflege geleistet worden?: 0 ja 0 nein 0 unbekannt 
Wenn ja, Datum: __ -�--��� �  um � - Uhr �� Minute(n) 

LIKIV-Erkennungsnummer des externen Arztes (31: -�-��- � �  ��� 

Na me und V orna me des externen Arztes: ......................................................................... . 

StraBe/Nr./Bfk: ....................................................................................... .. 
Postleitzahl: ��-� Gemeinde: ...................................................................... .. 

45 lst ln einem Krankenhaus medizinlsche Pflege geleistet worden?: 0 ja 0 nein 0 unbekannt 
Wennja, Datum: �-------�- um __ Uhr -� Minute(n) 

LIKIV-Erkennungsnummer des Krankenhauses 131: -------� 

Name des Krankenhauses (3l: ........................................................................................................... .. 

StraBe/Nr.IBfk: ........................................................................................ . 

Postleitzahl: Gemeinde: ......................................................................... .. 

FOLGEN 

46 Folgen des Untalls: 
0 keine zeitwelllge Arbeitsunfahigkeit. keine Prothesen vorzusehen 
0 kelne zeitweillge Arbeitsuntahigkeit, aber Prothesen vorzusehen 
0 zeitweilige Arbeitsunfcihigkeit 
0 blelbende Arbeitsuntahigkeit vorzusehen 
0 Tod Todesdatum: ----------

47 Einstellung der Berufstatigkeit-Datum: �---�---�� um -� Uhr __ Minute(n) 
46 Wahrscheinliche Dauer der zeitweiligen Arbeitsuntahigkeit: ............. Tage 

GEFAHRENVERHUTUNG 

49 Wlrd mit Sektionen für Gefahrenverhütung gearbeitet? 0 ja 0 nein 
Wenn ja, Nummer der für das Opter zustandigen Sektlon für Gefahrenverhütung: ��-� 

50 Zur Vermeidung der Wiederholung ahnlicher Untalle getroffene GefahrenverhütungsmaBnahmen: 
........................................................................................................ Code!11: ��� 

. . .. . .. . ..... ... . .. .... . . .. . ... . .. . .. ... ... . .. . .. . .. . .. . .. . ... .. . .. . .. . .. . .. . .... .. . . . . .. . .. ... ... . .. . .. Code !11: ��-

51 Unternehmenseigene Risikocodes: ����� �-��� ����� �-��� 

52 Anzahl der am Ende des Quartais vor dem Untall lm Unternehmen beschaftigten Arbeiter und 
Angestellten: Arbeiter: --��� Angestellte: ----� 

53 Anzahl der Arbeitstage, die selt Beglnn des Jahres bis zum Ende des Quartais vor dem Unfall geleistet worden 
sind: von den Arbeltem: �---- Arbeitstage; von den Angestellten: ----- Arbeitstage 

54 Dl ens taller ln der Berufskategorle: .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . lm gewôhnllchen Beru!: .................. .. 

lm Untemehmen: .. .. .... .. .... .. .. .. .. ... belm Betrlebs�, ............................. .. 

ENTSCHADIGUNG 

55 lst das Opfer bei dem LASS angeschlossen? 0 ja 0 nein 
Wenn nicht, Gründe angeben: . . . . . . . . .. . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .. . . . . .... . . . . . .. . . . . . . . . . · ... ... . . .... · 

56 Arbeitnehmercode der Sozialversicherung: 
Wenn nicht bekannt, die Berutskategorie angeben: 0 Arbeiter 0 Angestellter 0 Hausangestellter 

0 Lehrling mit Lehrvertrag 0 sonstige (bitte genau angeben): ..................... .. 

57 Handelt es sich um einen Lehrling in der Ausbildung zum Betriebsleiter? 0 ja (welter zu Frage 69) 0 neln 
56 Paritiitische Kommission - Bezeichnung: ........................................... Nummer: ��� 

59 Art des Arbeitsvertrags: 0 Vollzeitvertrag 0 Teilzeitvertrag 
60 Anzahl Tage pro Woche in der Arbeltsregelung: � Tage und � �  Hundertstel 
61 Ourchschnittliche Wochenstundenzahl des Opters: � �  Stunden und � - Hundertstel 
62 DurchschnitUiche Wochenstundenzahl der Reterenzperson: -� Stunden und �� Hundertstel 
63 lst das Opter ein Pensionierter, der noch eine Berutstatlgkelt ausübt? 0 ja 0 nein 
64 Entlohnungsmodus: 0 leste Entlohnung (welter zu Frage 65) 

65 Grundbetrag der Entlohnung: 

0 pro Stück, pro Aufgabe oder pro Auftrag (welter zu Frage 67) 
0 Provision (ganz oder teilweise) (welter zu Frage 67) 

- Zeiteinheit: 0 Stunde 0 Tag 0 Woche 0 Monal 0 Quartai 0 Jahr 
- lm Falle einar variablen Entlohnung, Periodizitiit, die der angegebenen Zeltein��it entsprlcht: �--� 

- Gesamtbetrag der beitragspflichtlgen (LASS) Entlohnungen und Vortelle ohne Uberstundenlohn, 
zusiitzliches Uriaubsgeld und Jahresendpriimie. (Der angegebene Betrag muss entweder der Zeltelnhelt oder der 
Zeitelnhelt und der Perlodlzltiit entsprechen): € ���-�-�� , -��� 

66 Bezieht das Opter elne Jahresendpriimie? 0 ja 0 nein 
Wenn ja: sie entsprlcht: 0 �� , -� %des Jahreslohnes 

0 elnem Pauschalbetrag ln Hôhe von € -----��� , �-

0 dem Lohn für ��- Stunden 
67 Sonstlge nicht in einer anderen Rubrlk erwiihnte Vortelle: € ���--- , _ _  (auf Jahresbasls) 

Art der Vorteile: .. . . . ..... . ... . . .. . . ... . . . .... .......... . . . ......... . . . . . . . . ....... · .. · .. 

· 
.. · .. 

· 
.. · . . ... . . .  

· 
.. 

· 
.. · .. · .. · .. . 

66 Hat das Opfer wiihrend des Jahres vor dem Arbeitsunfall die Funktlon gewechselt? 
0 ja 0 nein Wenn ja, Datum des letzten Funktlonswechsels: �- __ ----

69 Anzahl der am Untalltag nicht geleisteten Arbeitsstunden: __ , __ 

Lohnaustall wegen der nicht geleisteten Arbeitsstunden: € , 

Abgeber der Erklarung (Name und Eigenschaft): Name des Getahrenverhütungsberaters: 

Datum ��-��-���� Datum �---�----� 

Unterschrift: Unterschrift: 

!li SleheAnage IV zuTIIelll Kapitell des Gesetzbuches überdas Wohlbefinden bel der Arbelt(KE. 27. Mârz 1996) 
!21 "U" für einen unmittelbaren Zeugen und "M" für einen mittelbaren Zeugen ausfüllen 
!31 Ausfüllen wenn bekannt 


