FONDS DES ACCIDENTS DU TRAVAIL
19.11.2007

CIRCULAIRE N° 2007/6

Nouveau formulaire de déclaration d'accident du travail compléte a partir de 2008 - Version
allemande

Monsieur le Directeur,

Avec I'envoi de la circulaire 2007/4 du 9 juillet 2007, nous vous avons transmis le modele du
formulaire de déclaration d’accident du travail entrant en application pour les accidents
survenant a partir du 1* janvier 2008 dans les versions frangaise et néerlandaise.

Nous vous faisons parvenir, en annexe, la version allemande de ce modéle de déclaration
d’accident du travail 2008.

L’%dminis_ratrioe générale adjointe,
E\L —»"w-\\

J. De Baets




ARBEITSUNFALLERKLARUNG

Versicherungsunternehmen:

Nummer der Versicherungspolice: ... .. .o i i
Zuséatzliche Unterteilung der Policennummer: . .. ...
Tarifcode des Opfers (siehe Versicherungspolice): ., .. .. ...

ACHTUNG: Senden Sie vorliegendes Formular binnen 8 Kalendertagen nach dem Unfall an den Versicherer mit einem
arztlichen Attest tiber die erste Hilfe (Art. 62 des Gesetzes vom 10. April 1971 ilber die Arbeitsunfélle und Kéniglicher
Erlass vom 12. Méiz 2003).

Wie und wann die Inspektion des FOD Beschéftigung, Arbeit und Soziale Konzertierung von einem schweren Unfall in
Kenntnis gesetzt werden muss, finden Sie in Artikel 26 und 27 des Koniglichen Erfasses vom 27. Marz 1998 uber die Politik
des Wohlbefindens der Arbeitnehmer bei der Ausfuhrung ihrer Arbeit.

ARBEITGEBER

1 Unternehmensnummer: _. . ... it cuenen LASS-Nummer:
und, im Falle mehrerer Niederlassungen, Niederlassungseinheitsnummer: o e, e e
2 Name + Vorname oder HandeISNAME: ......cccc..vuerieivereeeeieriisceeeeevvereet e eeeeesreit et aesreeaee s atstensesa s sreaens
3 StraBe/Nr./BfK: ..cccovevviiiviiiiiiiiiennns
Postleitzahl: ... ... Gemeinde: ..
Tatigkeit des Unternehmens: ......................
Telefonnummer der Kontaktperson:
6  Bankkontonummer () IBAN L Lo i e e e e
Bankidentifikationsnummer: BIC
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OPFER
7 ENSS (Erkennungsnummer der sozialen Sicherheit): _.._ .. .. .. .. .~ . . .- .. .
8 NamMe: ..o VOIMAME: ...t e
9 GeburtSort: .........coeuiiiiiiiiiiii e Geburtsdatum: .-
10 Geschlecht: O méannlich O weiblich Staatsangehérigkeit: ...............ocoieiiiivinnne.
11 Hauptwohnort —
SHABEINI/BIK: ...ttt s et sttt e e
Postleitzahl: __ .. ... GeMEINAE: ..v.ivviieieiiiieeie et eans Land: ....oooveeiiieiean
Postanschrift (anzugeben, wenn es sich nicht um den Hauptwohnort handelt)
SraBe/NE/BIK: ... i e e
Postleitzahl: _, .. ... GeMEINAE: ....vioviiieeriiiieee e et ereraeceree s Land: ....covoveeeiniin

Telefonnummer: .........ccccvooeevieveennnieneenn.
12 Sprache firr die Korrespondenz mit dem Opfer: O Franzésisch O Niederldndisch [ Deutsch
13 Verwandtschaft mit dem Arbeitgeber: O keine Verwandtschaft O ersten Grades (Eitern und Kinder)
O andere (z. B. Onkel, Groiteltern)
14 Bankkontonummerf}: IBAN L. e e e e
Bankidentifikationsnummer: BIC ., .. .0 . e i i e
15 Dimona-Nr. der Arbeitsstelle: ... .. .o o vi vi e
16 Datum des Dienstantritts: _ . .~ ...~ .. .. ..
17 Dauer des Arbeitsvertrages: [ unbefristete Dauer [ befristete Dauer
Ist das Datum des Dienstaustritts bekannt? Oja O nein
Wenn ja, Datum des Dienstaustritts: ., - .. .- . .....
18 Gewdhnlicher Beruf im Untermnehmen: ..............coovevevinnerneennvnniennnnn. ISCO-Code:
Dienstalter des Opfers im Unternehmen:
O weniger als 1 Woche O von 1 Woche bis 1 Monat O von 1 Monatbis 1 Jahr O mehr als 1 Jahr
19 Ist das Opfer ein Aushilfsarbeitnehmer? Oja 0O nein
Wenn ja, Unternehmensnummer des Entleihunternehmens: ., . ... . ... ...
NaMEe: ..o e
ANSCRTITEL ..o et et ettt e ee et et e et e e eae e e et e et e ene e aneees
20 Areitete das Opfer am Unfallzeitpunkt in der Niederlassung eines anderen Arbeitgebers im Rahmen von Arbeiten fiir
ein Fremdunternehmen? 2 O ja [ nein
Wenn ja, Unternehmensnummer dieses anderen Arbeitgebers:
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Unfallkarte: Jahr ... ... Nr ...
Nummer des Unfalls beim Versicherer: ......................
MSR-NUMmMETr: ......ovvinriiniininienins
UNFALL

21 Unfalltag: ............... Unfalldatum: _. .- .. .-20.... um _, . Uhr _, . Minute(n)

22 Tag, an dem der Arbeitgeber benachrichtigt wordenist: ., - . .- .. .....um _, . Uhr _, __ Minute(n)

23 Artdes Unfalls: O Arbeitsunfall O Wegeunfall

24 Arbeitsstundenplan des Opfers am Unfalltag:

von _,..  Uhr ., bis . . Unhr_._. und von
Unfallort:
O innerhalb des Betriebs an der im Feld 3 angegebenen Anschrift
O auf der 6ffentlichen StraRe. Wenn ja, handelt es sich um einen Verkehrsunfall? Oja 0O nein
O an einem anderen Ort:
Sollten Sie das 2. oder 3. Kastchen angekreuzt haben, bitte geben Sie die Anschrift (nur die Postleitzahl und die Baustellennummer im Falle einer
orisverdnderlichen oder zeitlich begrenzten Baustelle) an!

Uhr bis Uhr

——— ——— ——— ———

Postleitzahl: _,,_ .. ... GeMEeINAE: ....ceuniviiin i e Land: ...cooecvennanns
Baustellennummer:

Wo (Arbeitsumgebung) befand sich das Opfer zum Zeitpunkt des Unfalls (z. B. Wartungsbereich, Bau eines
Tunnels, Bereich der Viehzucht, Biiro, Schule, Geschéfi, Krankenhaus, Parkplatz, Sporthalle, auf dem Dach eines Hotels,
Privatwohnung, Kanalisation, Garten, Autobahn, an Bord eines am Kai liegenden Schiffes. unter Wasser usw.)?

Allgemeine Tétigkeit (Arbeitsprozess) oder Arbeitsaufgabe (im weiteren Sinn), die vom Opfer zum Zeitpunkt
des Unfalls ausgeiibt wurde (z. B. Verarbeitung von Produkten, Lagerung, Erdarbeiten, Neubau oder Abbruch eines
Gebéudes, Arbeitsaufgabe in Land- oder Forstwirtschaft, Arbeitsaufgabe mit lebenden Tieren, Pflege, Hilfe am
Menschen, Ausbildung, Biiroarbeit, Kaul, Verkauf, kiinstlerische Tatigkeit usw., oder die Nebentaltigkeiten dieser
verschiedenen Arbeiten wie Installation, Demontage, Wartung, Reparatur, Reinigung usw.):

Sperzifische Tatigkeit, die vom Opfer zum Zeitpunkt des Unfalls ausgeiibt wurde (z. 8. Beschicken der
Maschine, Arbeit mit Handwerkzeugen, Fiihren eines Transportmittels. Erfassen, Hochheben, Rollen eines Gegenstands,
Tragen einer Last, SchiieBen einer Kiste, Besteigen einer Leiter, Laufen, Hinsetzen usw.)UND damit zusammen-
héngende Gegenstinde (z. B. Werkzeug, Maschine, Ausriistung, Materialien, Gegensténde, Instrumente, Stoffe usw.):

An welchem Arbeitsplatz befand sich das Opfer? ?

O an seinem gewdhnlichen Arbeitsplatz oder in seiner gewdhnlichen 6rtlichen Einheit

O an einem voriibergehenden oder mobilen Arbeitsplatz bzw. unterwegs i.A. des Arbeitgebers

O an einem anderen Arbeitspiatz
Welche vom normalen Arbeitsablauf abweichende Ereignisse (z. B. elektrische Stérung, Explosion, Feuer,
Uberlaufen, Umkippen, Auslaufen, Gasbildung, Reien, Fallen oder Zusammenstiirzen von Gegensténden, abnormaler
Start oder abnormales Funktionieren einer Maschine, Verlust der Kontrolle dber Transportmittel oder Gegenstand,
Ausgleiten oder Sturz bzw. Absturz von Personen, unangebrachte Handlung, falsche Bewegung, Uberraschung,
Schreck, Gewalt, Angriff usw.) haben zum Unfall gefiihrt? Falls sie eine Rolle beim Unfalleintritt gespielt
haben, geben Sie alle Ereignisse UND die damit zusammenhéngenden Gegenstidnde an (z. B. Werkzeug,
Maschine, Ausriistung, Materialien, Gegensténde, instnimente, Stoffe usw.).

Letzte Abweichung, die zum Unfall fithrte C
Gegenstand dieser Abweichung ®: ..o Code®: . ..




Ist ein Protokoll erstellt worden? Oja O nein 0O unbekannt
Wenn ja, Protokoll mit Kennnummer .............cccoevvvennnn. erstelltin ........covvvnviviieeieevereee e
am
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Kann ein Dritter fir den Unfall verantworthch gemacht werden" D Ja D nein D unbekannt
Wenn ja, Name und ANSCHIITE ....ccovuiierniiiiiiii e e eee v e st s e rescae s s rreesebaesee cenns s en

Name und Anschrift des Versicherers: .................... Versicherungspolice-Nr.: .........cocccinnanee
Gabes Zeugen? Oja Onein O unbekannt
Wenn ja, Name StraBe/Nr./Bfk Postleitzahl Gemeinde

Land Art ¥

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

‘et tkaa
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Welche Schutzmittel trug das Opfer am Unfallzeitpunkt?
O keine 0O Schutzhelm O Handschuhe O Schutzbrille O Gesichtsschutzschild
O Schutzjacke 0O Schutzkleidung 0O Gehérschutz O Sicherheitsschuhe
O Maske mit Luftzufuhr {0 Filtermaske O antiseptische Maske
O Auffanggurt CJ @ndEre : ........c.ieieueniiiiii ittt e et e e e eee e bt e
Zur Vermeidung der Wiederhoiung dhnlicher Unfille getroffene GefahrenverhiittungsmafRnahmen:

VERLETZUNG

ENTSCHADIGUNG
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Wie wurde das Opfer (physisch oder psychisch) verletzt? — Geben Sie in absteigender Reihenfolge der
Wichtigkeit alle zur Verletzung filhrende Kontakte (z.B. Kontakt mit elektrischem Strom, Hitzequelle oder
gefahriichen Stoffen, Ertrinken, Verschdittet- oder Begrabenwerden, Umgeben- oder Eingehdfifwerden (Gas, Fléissigkeit,
festes Matenal), Aufprallen gegen einen Gegenstand, Getroffenwerden durch einen Gegenstand, ZusammenstoB,
Kontakt mit scharfem oder spitzem Gegenstand, (Ein)geklemmt-, (Ein)gequetscht- oder Zerquetschfwerden durch einen
Gegenstand, Schédigung des Bewegungsapparates, psychischer Schock, von einem Tier oder einer Person verursachte
Verletzungen usw.) UND die damit zusammenhé&ngenden Gegenstédnde (Werkzeug, Maschine, Ausriistung,
Materialien, Gegensténde, Instrumente, Stoffe usw.) an.

Art der Verletzung® :
Betroffener Korpertell‘s)

PFLEGE
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Ist beim Arbeitgeber medizinische Pflege geleistet worden? Oja O nein

Wenn ja, Datum: e eteae.  Um . Uhr .. Minute(n)
Eigenschaft des Pflegeerbringers: . . v eenarreane
Beschreibung der geleisteten Pﬂege ..............................

——ea e

Ist von einem externen Arzt medizinische Pflege geleistet worden? O ja EI neln O unbekannt o
Minute(n)

Wenn ja, Datum: ...~ .. .e.e.o... Uum .., Uhr _ .
LIKIV-Erkennungsnummer des externen Arztes "
Name und Vorname des externen Arztes: .
StraBe/NE/BIK: ...vveeerree e vreaieeeevininceninas
Postleitzahl: _._. ... GEMEINAE: ....ivuivneiisirresternsiarreanacerereanesossscnssarnesvassasarnarse
Ist in einem Krankenhaus medizinische Pflege geleistet worden? Oja 0O nein O unbekannt

Wenn ja, Datum: _ ., - um _... Uhr _._. Minute(n)

— e e

LIKIV-Erkennungsnummer des Krankenhauses
Name des Krankenhauses: ...
Strale/NE/BIIG .oovvneveeiiiecieeeneee
Postleitzahl: Gemeinde:

FOLGEN
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ist das Opfer bei dem LASS angeschlossen? [ ja [ nein

Wenn nicht, Griinde angeben; .........ccouiiciriniiimnireis ettt ant e e ern v rseateesereeraaceae tassassvensseennss
Arbeitnehmercode der Sozialversicherung: ., .. .

Wenn nicht bekannt, die Berufskategorie angeben: 00 Arbeiter [0 Angestellter [0 Hausangestellter
O Lehrling mit Lehrvertrag O unbezahlter Auszubildender O sonstige (genaue Angaben): ........cc.c.cee......
Handelt es sich um einen Lehrling in der Ausbildung zum Betriebsleiter? O ja (weiter zu Frage 62) OJ nein
Paritatische (Unter)Kommission - Bezeichnung: ...........cccceuueiiiiiiiniennens Nummer: . .. .. ... ..
Art des Arbeitsvertrags: [ Vollzeitvertrag [ Teilzeitvertrag

Anzahl Tage pro Woche in der Arbeitsregelung: ., Tageund _._, Hundertstel

Durchschnittliche Wochenstundenzahl des Opfers: _,, . Stunden und _ ., , Hundertstel

Durchschnittliche Wochenstundenzahi der Referenzperson: . .. , Stundenund .. , Hundertstel

Ist das Opfer ein Pensionierter, der noch eine Berufstatigkeit austibt? O ja O nein

Entlohnungsmodus: O feste Entlohnung (weiter zu Frage 58)
O pro Stiick, pro Aufgabe oder pro Auftrag (weiter zu Frage 60)
O Provision (ganz oder teilweise) (weiter zu Frage 60)
Grundbetrag der Entlohnung:

- Zeiteinheit: 0 Stunde O Tag O Woche O Monat O Quartal O Jahr
- Im Falle einer variablen Entlohnung, Periodizitét, die der angegebenen Zeiteinheit entspricht: _._ .. .. .
- Gesamtbetrag der beitragspflichtigen (LASS) Entlohnungen und Vorteile ohne Uberstundenlonn,
zusétzliches Urlaubsgeld und Jahresendprémie (Der angegebene Betrag muss entweder der Zeiteinheit oder der
Zeiteinheit und der Periodizitét entsprechen): € .. .. .. ..o, e
Bezieht das Opfer eine Jahresendpramie? [ ja O nein
Wenn ja, entspricht sie: s wae % des Jahreslohnes
O einem Pauschalbetrag in Hohe von €
O dem Lohn fir Stunden

— e

Sonstige nicht in einer anderen Rubrik erwéhnte Vorteile: € _, .. .. ..., ... (auf Jahresbasis)
Art der VOrtile: ........covueiiii i e e e e e
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Folgen des Unfalls:

O keine zeitweilige Arbeitsunfahigkeit, keine Prothesen vorzusehen

0O keine zeitweilige Arbeitsunfahigkeit, aber Prothesen vorzusehen

O zeitweilige Arbeitsunfahigkeit

O bleibende Arbeitsunfahigkeit vorzusehen

O Tod Todesdatum: ., .- .. .- -

Einstellung der Berufstatigkeit ~ Datum: e e UM, Uhr ., Minute(n)
Datum der tatsachlichen Arbeitswiederaufnahme: - - ... Falls noch keine
Wiederaufnahme, wahrscheinliche Dauer der zeltwelhgen Arbeltsunfahlgkelt ............. Tage

T Im Sinne der Gesetzgebung tiber das Wohlbefinden der Arbeitnehmer bei der Ausfilhrung ihrer Arbeit, insbesondere des Abschnits 1
JArbeiten von Fremduntemehmen® des Kapitels 1V, Besondene Bestimmungen bei Arbeiten, die von Fremduntemehmen venichtet
werdert’ des Gesetzes vom 4, August 1996. @ Bitte im Falle eines Wegeurfalls nicht ausfiillen.

@ siehe Anlage IV zu Titel Il Kapitef | des Gesetzbuches tiber das Wohlbefinden bei der Arbeit (KE. 27. Mérz 1998 liber den Intemen
Dienst fur Gefahrenverhiitung und Schutz am Arbeiisplatz).

61 Hatdas Opferim Janre vor dem Arbeitsunfall die Funktion gewechselt? O ja O nein
Wenn ja, Datum des letzten Funktionswechsels: ., .- .. -~ . .....

62 Anzahl der am Unfalltag nicht geleisteten Arbeitsstunden: .. ., . ...
Lohnausfall wegen der nicht geleisteten Arbeitsstunden: € ., . ..
Abgeber der Erklarung (Name und Eigenschait): Name des Gefahrenverhiitungsberaters:
Datum oo Datum . o
Unterschrift: Unterschrift:
@ wp fgr einen unmittelbaren Zeugen und “M” fiir einen mittelbaren Zeugen ausfillen,
©) Ausfillen wenn bekannt.
® Kein zwingendes Feld.
' Pflichtformat ab 2011, Bis 2010 darf die 12-stellige Kontonummer angegeben werden.

63 Krankenkasse — Code oder Name:

— e

Strale/Nr./BfK: .....cc.eivrieiieirinanennnn.
Postleitzahi: _,_ .. ... GemMBINGG.. . s v eeecreeeiinvreceeine crreransr e re s sissrasssares e rrases
Eintragungsnummer: .. .c.ovecinrniiiinineaen,,




