
FONDS DES ACCIDENTS DU TRAVAIL 
19.11 . .2007 

CIRCULAIRE No 2007/6 

Nouveau formulaire de déclaration d'accident du travail complète à partir de 2008 - Version 
allemande 

Monsieur le Directeur, 

Avec l'envoi de la circulaire 2007/4 du 9 juillet 2007, nous vous avons transmis le modèle du 
formulaire de déclaration d'accident du travail entrant en application pour les accidents 
survenant à partir du 1er janvier 2008 dans les versions française et néerlandaise .. 

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

L't:isC\ adjointe, 

J. De Baets 



ARBEITSUNFALLERKLÂRUNG 
VersJcherungsunternehmen: 
Nummer der Versicherungspolice: ������������ 
Zusatzliche Unterteilung der Policennummer: ���� 
Tarifcode des Opfers (siehe Vers1cherungspolice): ���--

ACHTUNG: Senden Sie vorliegendes Formuiar binnen 8 Kalendertagen nach dem Unfall an den Vers1cherer mit emem 
arztlichen Attest über die erste Hilfe (Art. 62 des Gesetzes vom 10. April 1971 aber die Arbeitsunta/le und Koniglicher 
Ertass vom 12. Mt;;rz 2003). 
Wie und wann die lnspektion des F6D Beschâftigung, Arbeit und Soz1ale Konzertierung von einem schweren Unfall m 
Kenntms gesetzt werden muss, finden Sie in Artikel 26 und 27 des Kômglichen Erlasses vom 27. Mârz 1998 über die Polttik 
des Wohlbefindens der Arbeitnehmer be1 der Ausführung ihrer Arbeit. 

ARBEITGEBER 
Unternehmensnummer: _ ��� ��� ��� LASS-Nummer: ���-����----�-
und, 1m Falle mehrerer Niederlassungen, Niederlassungseinneitsnummer: � ��� ��� ��� 

2 Name + Vorname oder Handelsname: 
3 Straf?,e/Nr./Bfk: .......................... . 

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

4 Tatigkeit des Unternehmens: ...................... .. 

5 Telefonnummer der Kontaktperson: __ � �-___ �--� 

6 Bankkontonummer('): !BAN---� ---- ---- -��-���� ���� ���� ���� �� 
Bankidentifikationsnummer: BIC 

OPFER 
7 ENSS (Erkennungsnummer der soz1alen Sicherheit): -------------
8 Name: .. .. .. .. . .. . .. . .. . .. .. .. .... .. . .. . .. .. .. .. . ... .. .. ..  Vorname: ........................................................... . .  

9 Geburtsort: .............................................. Geburtsdatum: --------�� 
10 Geschlecht: D mannlich D weiblich Staatsangehôrigkeit: 
11 Hauptwohnort -

Stra [l.e/Nr./Bfk: ..................................................................................................................... .. 
Postleitzahl: -��� Geme1nde: ................................................. Land: ....................... . 

Postanschrift (anzugeben, wenn es sich nicht um den Hauptwohnort handel!) 
Stral?,e/Nr./Bfk: .............................. . 
Postleitzahl: �--� Gemeinde: 

Telefonnummer: ......................................... .. 
Land: 

12 Sprac11e für die Korrespondenz mit dem Opfer: D Franzôsisch D Niederlandisch D Deutsch 
13 Verwandtschaft mit dem Arbeitgeber: D keine Verwandtschaft D ersten Grades (Eitern und Kinder) 

D andere (z. B. Onkel, Gror..eltern) 
14 Bankkontonumme�1: !BAN--�- ---� -�-- �--- ���� ���� ���� ���� �� 

Bankidentifikationsnummer: BIC�--� -��� ��� 
15 Dimona-Nr. der Arbeitsstelle: -�-�--------
16 Datum des Dienstantritts: ��--�--��� 
17 Dauer des Arbeitsvertrages: D unbefristete Dauer D befristete Dauer 

lst das Datum des Dienstaustritts bekannt? D ja D nein 
Wenn)a, Datum des Dienstaustritts: �--��-���� 

18 Gewôhnlicher Beruf im Unternehmen: ................................................. ISCO-Code: ��-
Dienstalter des Opfers 1m Unternehmen: 
D wen1ger ais 1 Woche D von 1 Woche bis 1 Monal D von 1 Monal bis 1 Jahr D mehr ais 1 Jahr 

19 lst das Opfer ein Aushilfsarbeitnehmer? D ja D nein 
Wenn]a, Unternehmensnummer des Entleihunternehmens: _ ___ -�-

Name: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .... . . . . .. . . .... . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . ............. . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

Anschrift: .................................................................................................................. . 

20 Arbeitete das Opfer am Unfallzeitpunkt in der Niederlassung eines anderen Arbeitgebers 1m Rahmen von Arbeiten für 
ein Fremdunternehmen? 111? 0 ja 0 ne1n 
Wenn Ja, Unternehmensnummer dieses anderen Arbeitgebers: _ ___ ___ __ _ 

Name .................................... . 

Anschrift: ...................................................... . 

Unfallkarte: Jahr ____ Nr . .............. .. 
Nummer des Unfalls beim Vers1cherer: 
MSR-Nummer: ............................................. . 

UNFALL 
21 Unfalltag: ................................ Unfalldatum: -�--�-20 .... um -� Uhr -� Minute(n) 
22 Tag, an dem der Arbeitgeber benachrichtigt worden ist: ---�------ um -� Uhr -� Minute(n) 
23 Art des Unfalls: 0 Arbeitsunfall D Wegeunfall 
24 Arbeitsstundenplan des Opfers am Unfalltag: 

von __ Uhr __ bis __ Uhr __ und von __ Uhr __ b1s __ Uhr __ . 

25 Unfallort: 
D innerhalb des Betriebs an der lm Feld 3 angegebenen Anschrift 
D auf der éiffentlichen Stral?,e. Wenn Ja, handelt es sich um einen Verkehrsunfall? D ja D nein 
D an einem anderen Ort: 

Sollten Sie das 2. oder 3. Kastchen angekreuzt haben, bitte geben Sie die Anschrift (nur die Postleitzahl und die Baustellennummer 1m Falle emer 
ortsveranderlichen oder zeitlich begrenzten Baustelle) ani 
Straf?,e/Nr./Bfk: .... . . . .. . . . . . . . . ... . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . .. . . . . . ....... ........ ......... . ...... . . . ........... .. 

Postleitzahl: --�- Gememde: ............................................... Land: 
Baustellennummer: -�- �-� ___ ��-

26 Wo (Arbeitsumgebung) befand sich das Opfer zum Zeitpunkt des Unfalls (z. B. Wartungsberetch, Bau etnes 
Tunnels, Beretch der Viehzucht Büro, Schu/e, Geschëft Krankenhaus, Parkp/atz, Sporthal/e, auf dem Dach ames Hote!s, 
Privatwohnung, Kana!isation, Garten, Autobahn, an Bord elnes am Kai liegenden Schiffes. unter Wasser usw.f? 
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1'" 

Allgemeine Tatigkeit (Arbeitsprozess) oder Arbeitsaufgabe (im weiteren Sinn), die vom Opfer zum Zeitpunkt 
des Unfalls ausgeübt wurde (z. B. Verarbeitung von Produkten, Lagerung, Erdarbeiten, Neubau oder Abbruch elnes 
Gebtiudes, Aràeitsaufgabe in Land- oder Forstwirtschaft Aràeitsaufgabe mit !ebenden T!eren, Pl!ege, Hi/fe am 
Menschen, Ausbi/dung, Büroarbeit Kauf, Verkauf, künstlerische Tëtigkeit usw., oder die Nebenttitigkeiten dieser 
verschiedenen Arbeiten wie Installation, Demontage, Wartung, Repara/ur; Retntgung usw.) : 

Spezifische Tatigkeit, die vom Opfer zum Zeitpunkt des Unfalls ausgeübt wurde (z. B. Beschicken der 
Maschine, Arbeit mit Handwerkzeugen, Führen emes Transportmittels, Erfassen, Hochheben, Roi/en emes Gegenstands, 
Tragen einer Last Schlie!Jen etner Kiste, Beste1gen emer Le/ter; Laufen, Hinsetzen us w.} UND damit zusammen­
hangende Gegenstande (z. B. Werkzeug, Maschine. Ausrüstung, Materta!ien, Gegenstënde, !nst111mente, Stoffe usw.): 

29 An welchem ArbeitspÏ��[;�f��d-;i�h·d�·�·Opf��?'ii) ................................................................
.. . 

D an semem gewôhnlichen Arbeitsplatz oder 1n seiner gewôhnlichen ôrtlichen Einheit 
D an einem vorübergehenden oder mobilen Arbeitsplatz bzw. unterwegs i.A. des Arbeitgebers 
D an e1nem anderen Arbeitspîatz 30 Welche vom normalen Arbeitsablauf a1Jwe1chende Ereignisse (z. B. elektrische Storung, Explos1on, Feuer, 

Oberlaufen, Umkippen, Auslaufen, Gasbildung, Rei/3en, Fal/en oder Zusammenstarzen von Gegenstlinden, abnormaler 
Start oder abnormales Funktionteren einer Maschine, Verlust der Kontrol/e aber Transportmittel oder Gegenstand, 
Ausg/eiten oder Sturz bzw. Absturz von Personen. unangebrachte Handlung, falsche Bewegung, Oberraschung, 
Schreck, Gewalt, Angriff usw.) haben zum Unfall geführt? Falls s1e e1ne Rolle beim Unfalleintritt gespielt 
haben. geben Sie alle Ereignisse UND die damit zusammenhangenden Gegenstande an (z. B. Werkzeug, 
Maschine, Ausrüslung, Matertalien, Gegenstlinde, Instrumente, stoffe usw.). 

31 L:��t�· P.t;����i,·���·: cti ·� ·� ·�;;; ù�f'�ù· rüi,;.t� 
.
(3i:· ·.::::::.:::::.::::.::::::.:::.·.·.::::.·.::.·::.:::.·.·.::::.::: · · ë·�ct� isi:. -�-� 

... 

· · · · 
32 Geoenstand dieser Abweichuno 13l: . . . . . . . . . . .. ..... . . . . . . . . . .. ..... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Code !31· -�---



/ 
If 'tt!" 33 lst em Protokoll erstellt worden? 0 ja 

Wenn ja, Protokoll mit Kennnummer 
0 nein 0 unbekannt 

erstellt in ................................................. . 

am _ -�-��-���� von . . . . .. .. . . . . . . ............. _ ............................. ..................................... .. 34 Kann eln Dritter für den Unfall verantwortlich gemacht werden? 0 ja 0 nem 0 unbekannt 
Wenn Ja, Na me und Ans ch rift: ..................... .. 

Name und Anschrift des Verslcherers: 35 Gab es Zeugen? 0 ja 0 neln 0 unllekannt 
Wenn ja, Name StraBe/Nr./Bfk Postleitzahl Gemeinde Land Art !41 

········· · · · · · · · · · ··················-L....o.--

VERLETZUNG 36 Wie wurde das Opfer (physisch oder psychisch) verletzt? - Geben Sie m absteigender Reihenfolge der 
Wichtigkeit alle zur Verletzung führende Kontakte (z.B. Kontakt mit elektrischem Strom. Hitzequelle oder 
gefahrlichen Stoffen, Ertrinlœn, Verschattet- oder Begrabenwercten, Umgeben- oder Eingehal/lwerden (Gas, Ftassrgkeit. 
festes Matenal), Aufprallen gegen emen Gegenstand, Getroffenwerden durch einen Gegenstand, Zusammensto/3, 
Kontal<t mil scnarfem oder spitzem Gegenstand, (Ein)geklemmt-, (Ein)gequetscht- oder Zerquetsch/werden durch einen 
Gegenstand, Schadigung des Bewegungsapparates, psychischer Schock, von emem Ti er oder emer Persan verursachte 
Verletzungen usw.) UND die damit zusammenhângenden Gegenstande (Werkzeug, Maschine, Ausrüstung, 

Matertalien, GegensUlnde, Instrumente, Stoffe usw.) an. 

GEFAHRENVERHÜTUNG 45 Welche Schutzmittel trug das Opfer am Unfallzeitpunkt? 
0 keine 0 Schutzhelm 0 Handschuhe 0 Schutzbrille 0 Gesichtsschutzschild 
D Schutzjacke D Schutzkleidung D Gehorschutz D Sicherheitsschuhe 
0 Maske mit Luftzufuhr 0 Filtermaske 0 antiseptische Maske 
0 Auffanggurt 0 ande re , ... ...... ............... . ........... . . . ........................... ...... . . 46 Zur Vermeidung der Wiederhoiung ahnlicher Unfiille getroffene Gefahrenvernütungsmar1nahmen: 
......................................................................................................... Code !3L ��� 

47 
ENTSCHADIGUN G 

Code !31: ��� 

48 ist das Opfer bei dem LASS angeschlossen? 0 ja 0 nein 
Wenn nicht, Gründe angeben; ... 49 Arbeitnehmercode der Sozialversicherung: ��� 

50 51 52 53 54 

Wenn nicht bekannt, die Berufskategorle angeben: D Arbeiter D Angestellter D Hausangestellter 
0 Lehrling mit Lehrvertrag 0 unbezahlter Auszubildender 0 sonstige (genaue Angaben): .................. .. 

Handel! es sich um einen Lehrling in der Ausbildung zum Betnebsleiter? D ja (weiler zu Frage 62) D nein 
Paritatische (Unter)KommJSSIOn -Beze1chnung: .................................. Nummer: ���. ��. �� 
Art des Arbeitsvertrags: 0 Vollzeitvertrag 0 Teilzeitvertrag 

. . . . . . . . . . .................... . . . . . . ................................................. ............................. . . . .................... 155 37 Art der Verletzung131 • .. . .  .. .. • .... .. .. .. .. .. .... ...... .. ... .. .. .. . ..... .. ...... ...... .. .......... .... ..... Code 131: 56 38 B t "' K" rt '1131• C d 131-
��� 57 e rouener or e e1 _ .. .. .. .... .. .. .. .. .. .... ... .. .. .. ...... ...... ...... .... .. .. ..... .. . .......... ... o e -

1 

Anzahl Tage pro Woche in der Arbeitsregelung: � Tage und � � Hundertstel 
Durchschnittliche Wochenstundenzahl des Opfers: �� Stunden und �� Hundertstel 
Durchschnittliche Wochenstundenzahi der Referenzperson: �� Stunden und �� Hundertstel 
lst das Opfer eln Penslonlerter, der noch eine Berufstatigkeit ausübt? 0 ja 0 neln 
Entlohnungsmodus: 0 feste Entlohnung (weiler zu Frage 58) 

PFLEGE 39 lst be1m Arbeitgeber mediziniscne Pflege geleistet worden? D Ja 0 neln 
Wennja, Datum: ��-��-���� um �� Uhr �� Minute(n) 

Eigenschaft des Pflegeerbringers: 
Beschreibung der gele1steten Pflege: ... ....... .. 40 lst von emem externen Arzt medizinische Pflege geleistet worden? D ja D nein D unbekannt 

Wenn ja, Datum: ��-��-���� um �� Uhr �� Minute(n) 
LIKIV-Erkennungsnummer des externen Arztes !SI: ������-��-��� 
Name und Vorname des externen Arztes: ... 
StraBe/Nr./Bfk: 
Postleitzahl; ���� Gemelnde: 41 lst in elnem Krankenhaus medizlnlsche Pflege gele1stet worden? D ja 0 neln 0 unbekannt 

Wennja, Datum: ��-��-���� um �� Uhr �� Minute(n) 
LIKIV-Erkennungsnummer des Krankenhauses (Si: �������� 
Name des Krankenhauses: .......................................................................................................... . 

StraBe/Nr./Bfk: .............. . 

Postleitzahl: 

FOLGEN 42 Folgen des Unfalls: 
D keine zeitweilige Arbeitsunfahigkeit, kelne Prothesen vorzusehen 
D keine zeitweilige Arbeitsunfiihlgkeit, aber Prothesen vorzusehen 
D zeitweilige Arbeitsunfahigkeit 
D bleibende Arbeitsunfi:ihigkeit vorzusehen 
D Tod Todesdatum: ��-��-���� 43 Einstellung der Berufstatigkeit- Datum; ��-��-....::.��� um �� Uhr �� Minute(n) 44 Datum der tatsachlichen Arbeitswiederaufnahme: �� - �� - ���� Falls noch keine 
Wiederaufnahme, wahrschelnliche Da uer der zeitweiliaen Arbeitsunfahiakeit: ............. Taae 

lm Sinne der Gesetzgebung über das Wohlbefinden aer Arbeitnehmer bei der Ausführung ihrer Arbeit, insbesondere des Abschnitts 1 
,Arbeiten von Fremduntemehmen" des Kap�els IV .,Besondere Bestimmungen bei Arbe�en, die von Fremduntemehmen venichtet 
werderl' des Gesetzes vom4. August 1996. <zJ Bitte 1m Falle elnes Wegeunfalls nicht ausfüUen. 

<31 Siehe Anlage IV zu lïtel ll Kapitell des Gesetzbuches Ober das Wohlbefinden ber der Arbeit (K.E. 27. Marz 1998 Ober den lntemen 
Dienst für Gefahrenverhütung und Schutz am Arbeitsplatz). 

58 Grundbetrag der Entlohnung: 

0 pro Stück, pro Aufgabe oder pro Auftrag (weiler zu Frage 60) 
D Provision (ganz oder teilweise) (wel ter zu Frage 60) 

- Zeiteinheit: 0 stunde D Tag 0 Woche 0 Mona! 0 Quartai 0 Jahr 
-lm Falle einer variablen Entlohnung, Periodizitat, die der angegebenen Zeitelnheit entspricht: ���� 
-Gesamtbetrag der beitragspflichtigen (LASS) Entlohnungen und Vorteile oh ne Überstundenlonn, 

zusatzliches Urlaubsgeld und Jahresendpriimie (Der angegebene Betrag muss entweder der Zeiteinheit oder der 
Zeiteinheit und der Peri odizitat entsprechen): € �������� , ���� 59 Bezieht das Opfer eine Jahresendpramie? 0 Ja D nein 
Wennja, entspricht sie: D ��,��%des Jahreslohnes 

D elnem Pauschalbetrag in Hôhe von € �������� , �� 
D dem Lohn für ��� Stunden 

60 Sonstige n1cht in einer anderen Rubrik erwahnte Vorteile: € ������. �� (auf Jahresbasls) 
Art der Vorteile: ............................................................... ........................... .. 61 Hat das Opfer im Janre vor dem Arbeitsunfall die Funktion gewechselt? D Ja D nein 
Wennja, Datum des letzten Funktionswechsels: ��-��-���� 62 Anzahl der am Unfalltag nicht geleisteten Arbeitsstunden; ��, �� 
Lohnausfall weaen der nicht qeleisteten Arbeitsstunden: € � .. ... , . 
Abgeber der Erklarung (Name und Eigenschaft): Name des Gefahrenverhütungsberaters: 

Datum ��-��-���� Datum ��-��-���� 
Unterscnrift: Unterschrift: 

<•J "U" fOr elnen unm ittelbaren Zeugen und "M" fOr einen mittelbaren Zeugen ausfüllen. 
<•l Ausfüllen wenn bekannt. 
<•l Kein zwmgendes Feld. 
<"l Pflichtform at ab 2011. Bis 201 o darf die 12-stellige K ontonummer angegeben werden. 

63 Krankenkasse- Code oder Name: ���� 
Strar..e/Nr./Bfk: ........... . 

Postleitzahi: ���� 
EintraQunqsnummer: 


