11 MEI 2005

FONDS VOOR ARBEIDSONGEVALLEN

AANSCHRIJVING NR 2005/4

Aanwulling aanschrijving 2004/8 - Model van arbeidsongevallenaangifte in het Duits

Mijnheer de directeur,

Met de aanschrijving 2004/8 van 10 november 2004 werd het model van aangifte voor de
ongevallen vanaf 1 januari 2005 vastgesteld.

Als aanvulling op deze aanschrijving gelieve u als bijlage het Duitstalig model van aangifte
van een arbeidsongeval te vinden.

De administrateur-generaal,

M. DEPOORTERE



Versicherungsunternehmen:
Nummer der Versicherungspolice:
2usétzliche Unterteilung der Policennummer:

O

e
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Tarifcode des Opfers (siehe Versicherungspolice): ... .. ...

ACHTUNG: Senden Sie vorliegendes Formular binnen 10 Werktagen nach dem Unfall

1° an den Versicherer - mit einem arztlichen Attest iber die erste Hilfe - und

2° an den fiir die Arbeltssicherheit zustandigen Inspektor des FOD Beschiftigung, Arbeit und Soziale Konzertierung,
wenn es sich um einen Unfall Im Bauwesen oder an einer zeitlich begrenzten oder ortsveranderlichen Baustelie handelt
oder wenn das Opfer eln Student oder ein Aushilfsarbeitnehmer Ist.

(Art. 62 des Geselzes vom 10. April 1971 iiber die Arbeitsunfélle und Kdniglicher Erlass vom 12. Mérz 2003 zur
Fesllegung des Modus und der Fris! fiir die Meldung eines Arbeitsunfalls)

Wie und wann die Inspektion des FOD Beschaftigung, Arbelt und Soziale Konzertlerung von elnem schweren Unfall in
Kenntnis gesetzt werden muss, finden Sie in Artlkei 26 des Kdniglichen Eriasses vom 27. Marz 1998 iber die Polltik des

ARBEITSUNFALLERKLARUNG

Unfallkarte: Jahr

eeeeeaen Nro

Nummer des Unfalls beim Versicherer: ...................
MSR-NUMMET: ......cceeveeeeenreeeereeeeereenne

UNFALL

Wohibefindens der Arbeitnehmer bel der Ausfihrung ihrer Arbeit.
ARBEITGEBER
1 Unternehmensnummer: __, .. .. .. .c.onieneneae. LASS-Nummer: _.. . .-
2 Name + Vomname oder HandelSName: .............ocvieeeirinttiuiniieiiee e sie e eiieeeaanees s se s sasrenananes
3 OHrABEINIBIK: ..vviiiiiiiiiiiieetiee et er et e rrtree e etr e eare e era s e et e rarnearaeeaan
Postleitzahl: _._._.._. Gemelnde: .
4  Tatigkelt des Unternehmens: .............oceevvevvneierinneeninnenennnn. NACE-BEL-Code: _.__.._.._._.
5 Telefonnummer der Kontaktperson: _ .. ... .. .. ... ...
6 Kontonummer bei elnem Finanzinstitut: ___,_ - . . . -
OPFER
7  ENSS (Erkknnungsnummer der sozialen Sicherheit): _._ ... . .- . . .- ..
8 NAMEe: ..ot e VOMNAME: ...eveniiiireiieeiineeieeiineeireeieeeesenneennnennneees
9  Geburtsort: ...........oeveiiiiiii e Geburtsdatum: ___ - - ...
10 Geschlecht: O mannlich O weiblich Staatsangehorigkeit: ............ccoeevieniiniiennerrenennees
12 Hauptwohnort —
R 1= A [ 2
Postleitzahl: ___ .. ... GeMEINAE: .......covivniiniiiiiiiii e eeanes Land: ....ccooeeeeniinnenninns
Postanschrift (anzugeben, wenn es sich nicht um den Hauptwohnort handelt)
SrABE/NI/BIK: .....iiniiiieiiie e er e e e e e e e ea e eaae
Postleitzahl: ___ .. ... Gemeinde: .........c.ovviiiiiiiiiii e Land: ......evvveneinennne
Telefonnummer: ..........ccccoceevveeeereereeneenens
13 Sprache firr die Korrespondenz mit dem Opfer: 0O Franzésisch [ Niederlandisch O Deutsch
14 Verwandtschaft mit dem Arbeitgeber: O keine Verwandtschaft O ersten Grades (Eitern und Kinder)
O andere (z. B. Onkel, GroReltern)
15 Krankenkasse — Code 0der Name: _ . L. . .ioviiiiiiiiiiiiii e e e e e e et et et e et e e aane
SrARE/NE/BIK: ...ceeeeiiie e ae e e eaeas
Postleitzahl: ___ . ... GemMeINdE: ......cccoevririiiiniiieiiiriiereeie e e
Eintragungsnummer: ..............cccovevennrennnns
16 Kontonummer bel einem Finanzinstitut: ____._ .- .. . . . . . .-._.
17 Dimona-Nummer der Beschéftigung: .. . . ... . . ...
18 Datum des Dienstantritts: ___ - .-
19 Ist das Enddatum des Arbentsvertrags bekannt? O Ja Onein
Wenn Ja, Enddatum des Arbeitsvertrags: .- .- ... ..
20 Gewodhnlicher Beruf Im Unternehmen: .............c.couuvivvevieeienieieeeeeeeenenns ISCO-Code: ...
21 Normale Arbeltsstatte ~ Postleitzahl: __.__.__._. Gemeinde: ..........cocevveeenninnnnns Land: ................
22 Werkstatt, Baustelle, Abteilung, Dienst, Sektion oder Unterabteilung, wo das Opfer gewthnlich seinen Beruf
AUSUDE: L ooeeiie ittt et e e e e e et e e e et e et e et e et e et e e e e e aeneeran s
23 Arbeitete das Opfer fiir eln Subuntemehmen? OJa O nein
24 |st das Opfer eln Aushilfsarbeitnehmer? OJa O nein

Wenn Ja, Untemehmensnummer des Entieihuntemehmens: ___ . . .. .o .o o ..
LASS-Nummer des Entleihuntemehmens: ____.._ .- .. . . ... ua.
Tatigkeit des Entleihuntemehmens. ........................... NACE-BEL-Code:
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Unfalltag: .........ccevmevvenieeeeennn. Unfalldatum: ___ - ._.-_......_.. um _._. Uhr ___ Minute(n)
Tag, an dem der Arbeitgeber benachrichtigtwordenIst: ___ .- . .- .......um _._. Uhr _ _. Minute(n)
Art des Unfalls: O Arbeitsunfall O Wegeunfall

Arbeitsstundenplan des Opfers am Unfalltag: von ___. Uhr

— .. bis ___.
und von ___. Uhr ___. bis
Unfallort ~ Postleitzahl: Gemeinde: ......... e Land: .......cvenenennne

Wo (Arbeitsumgebung) befand sich das Opfer zum Zeitpunkt des Unfalis? (z. 8. Wartungsberelch Bau eines
Tunnels, Bereich der Viehzucht, Biro, Schule, Geschaft, Krankenhaus, Parkplatz, Sporthalle, auf dem Dach eines Hotels,
Privatwohnung, Kanalisation, Garlen, Autobahn, an Bord elnes am Kal liegenden Schiffes, unter Wasser usw.)

Ubr __
Uhr __

——

Cesesese

Aligemeine Tiitigkeit (Arbeltsprozess) oder Arbeltsaufgabe (Im weiteren Sinn), die vom Opfer zum Zeltpunkt
des Unfalls ausgeiibt wurde (z. 8. Verarbeitung von Produkten, Lagerung, Erdarbeiten, Neubau oder Abbruch eines
Gebéudes, Arbeitsaufgabe in Land- oder Forstwirtschafi, Arbeltsaufgabe mit lebenden Tieren, Pflege, Hilfe am
Menschen, Ausbildung, Biroarbeil, Kauf, Verkauf, kunstlerische Tétigkelt usw., oder die Nebentatigkeiten dleser
verschiedenen Arbeil wie Installation, Demontage, Wartung, Reparatur, Reinigung usw. ).

Spezifische Tétigkeit, die vom Opfer zum Zeltpunkt des Unfalls ausgetibt wurde (z. 8. Beschicken der
Maschine, Arbelt mit Handwerkzeugen, Fihren eines Transportmittels, Erfassen, Hochheben, Rollen elnes Gegenstands,
Tragen einer Last, Schlieen einer Kiste, Besteigen einer Leiter, Laufen, Hinsetzen usw.) UND damit zusammen-
hangende Gegenstéinde (z. 5. Werkzeug Maschine, Ausristung, Materiallen, Gegenstande, Instrumente, Stoffe usw.).

Ubte das Opfer zum Zeltpunkt des Unfalls eine Beschéftigung Im Rahmen seines gewdhnlichen Berufes aus?
Oja Oneln

Wenn nicht, welche Beschaftigung bt €S @US? ..........ccuviuiiieiiiiiiiniiiiiiieinie e ereerereneenenereenns
Welche vom normalen Arbeltsablauf abwelchende Erelgnisse haben zum Unfall gefiihrt? (z. B. elektrische
Stérung, Exploslon, Feuer, Uberfaufen, Umkippen, Auslaufen, Gasblldung, Relfen, Fallen oder Zusammenstirzen von
Gegenstdnden, abnormaler Start oder abnormales Funktionleren elner Maschine, Verlust der Kontrolle Ober
Transporimittel oder Gegenstand, Ausglelten oder Sturz bzw. Absturz von Personen, unangebrachte Handlung, falsche
Bewegungen, Ubemraschung, Schreck, Gewall, Angriff usw.). Geben Sle alle Erelgnisse UND die damit zusammen-
hiéngenden Gegenstande an (z. B. Werkzeug, Maschine, Ausriistung, Materlallen, Gegenstande, Instrumente, Stoffe usw.)

Letzte Abweichung, die zum Unfal| fuhrte "
Gegenstand dieser Abweichung ™ ..............cccoereemrieneneeieni e
Ist eln Protokoll erstelit worden? D Ja Onein 0O unbekannt
Wenn |a, Protokoll mit Kennnummer ........................... erstelltin................ceuueeene.
am ___.-_._.- ... von. .
Kann eln Dritter fur den Unfall veranlwortllch gemacht werden? D ja D neln D unbekannt
Wenn Ja, Name uUnd ANSCHIIft: ..........c..oiiiiiiiiiiiiiiii e e e tre s e e e e e e e et s
Name und Anschrift des Versicherers: ..............ccocoveviviiiiinincnnnenncnienennns
Nummer der Versicherungspolice:...................
Gab es Zeugen? [Oja Onein O unbekannt
Wenn Ja, Name Strale/Nr./Bfk Postleltzahl

Gemeinde

Land




VERLETZUNG

ENTSCHADIGUNG
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Wie wurde das Opfer (physisch oder psychisch) verletzt? — Geben Sie in abslelgender Reihenfolge der
Wichtigkeit alle zur Verletzung filhrende Kontakte (z. B. Kontakt mit elektrischem Strom, Hitzequelle oder

gefshrlichen Stoffen, Ertrinken, Verschiittet- oder Begrabenwerden, Umgeben- oder Eingehiilltwerden (Gas, Fliissigkeit,
festes Material), Aulprallen gegen einen Gegenstand, Getroffenwerden durch einen Gegenstand, ZusammenstoR,
Kontakt mit scharfem oder spitzem Gegenstand, (Ein)geklemmt-, (Ein)gequetscht- oder Zerquetschtwerden durch einen
Gegenstand, Schidigung des Bewegungsapparates, psychischer Schock, von einem Tier oder einer Person verursachte
Verletzungen usw.) UND die damit zusammenhdngenden Gegensténde (Werkzeug, Maschine, Ausriistung,
Materialien, Gegenstdnde, Instrumente, Stoffe usw.) an.

Artder Verletzung " ...........cccooocveveiee
Betroffener Kérperteil ("

PFLEGE

43

44
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Ist beim Arbeitgeber medizinische Pflege gelelstet worden?: OjJa 0O nein
Wenn Ja, Datum: ___ .- . - ..... um . . Uhr ___ Minute(n)
Eigenschaft des Pflegeerbringers: ............cccceviiuieiiiiieiiiieiinicii e er e eri e eai e
Beschreibung der geleisteten Pflege: ...........cooveviviiiiiiiiniiiniieienreniii e eere e erenesenenens
Ist von einem externen Arzt medizinlsche Pflege geleistet worden?: Oja O nein O unbekannt
Wenn ja, Datum: um ... Uhr _ _. Minute(n)
LIKIV-Erkennungsnummer des externen Arztes e e e e
Name und Vorname des externen ArzLeS: ............ccc.ocervirerrieeeeerenriieeeererieeeeeeeeeeanneeeeeens
Strale/Nr./BK: ......cocoeeeviriiieeeeeiiieeens
Postleitzahl: __ . .. . Gemeinde:
Ist In einem Krankenhaus medizinische Pflege geleistet worden?: Oja 0O nein O unbekannt
Wenn Ja, Datum: um Uhr __. Minute(n)

—e e e e e

—ee et eee . ——

LIKIV-Erkennungsnummer des Krankenhauses B
Name des Krankenhauses ™ .............ccccccooooeen..
StraBe/NE/BIK: ....oovvniiiiiiieei i e e e eeae
Postleitzahl: _

—ese s

Gemeinde: ............couvvuiiiiiiiiiiiieeieeeeeaaeinne, ....................
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Ist das Opfer bei dem LASS angeschlossen? O ja O nein
Wenn nicht, GriNde angeben: ........c..oiiii i et et e e e
Arbeitnehmercode der Sozialversicherung: . ...
Wenn nicht bekannt, die Berufskategorie angeben: O Arbeiter O Angestelliter O Hausangestellter
O Lehrling mit Lehrvertrag O sonstige (bitte genau angeben): . erreenneean
Handelt es sich um einen Lehrling in der Ausbildung zum Betriebsleiter? O ja (welter zu Frage 69) D neln
Paritatische Kommission - Bezeichnung: ............ccooovvievinirinnrennerennnn. Nummer: __
Art des Arbeitsvertrags: O Vollzeitvertrag O Teilzeitvertrag
Anzahl Tage pro Woche in der Arbeltsregelung: __. Tageund __._. Hundertstel
Durchschnittliche Wochenstundenzahl des Opfers: __. .. Stundenund _._. Hundertstel
Durchschnittiche Wochenstundenzahl der Referenzperson: ___. . Stundenund ___ . Hunderistel
Ist das Opfer ein Pensionierter, der noch eine Berufstatigkelt ausibt? O Ja O nein
Entlohnungsmodus: O feste Entiohnung (welter zu Frage 65)
O pro Stiick, pro Aufgabe oder pro Auftrag (welter zu Frage 67)
O Provision (ganz oder teilweise) (weiter zu Frage 67)
Grundbetrag der Entiohnung:
- Zeiteinheit: O Stunde O Tag O Woche O Monat O Quartal O Jahr
- Im Falie einer variablen Entlohnung, Periodizitét, die der angegebenen Zelteinheit entspricht: ___. . .
- Gesamtbetrag der beitragspflichtigen (LASS) Entiochnungen und Vortelie ohne Uberstundenlohn,
zusatzliches Uriaubsgeld und Jahresendpramie. (Der angegebene Betrag muss entweder der Zelteinhelt oder der
Zeiteinheit und der Perlodizitit entsprechen): € . .. .. . . i e
Beziehtdas Opfer elne Jahresendpramie? O Ja 0O nein
Wenn Ja: sie entspricht: 0O _._..__ %des Jahreslohnes
O elnem Pauschaibetrag In Hohe von €
O demLohnfir ... Stunden
Sonstige nicht in einer anderen Rubrik erwahnte Vortelle: € . . .. .. ... ' e (auf Jahresbasis)
ATEAEE VOTEIIE: .....coneeeiiie et e e e ee e e tre e e s et e seae e net et anneenrsnaarans
Hat das Opfer wahrend des Jahres vor dem Arbeitsunfall die Funktion gewechselt?
OJa Onein Wenn|a, Datum des letzten Funktionswechsels: ____- . .- . . __
Anzahl der am Unfalltag nicht geleisteten Arbeitsstunden: , .. ., ...
Lohnausfall wegen der nicht geleisteten Arbeitsstunden: € ... .. ...

——

FOLGEN

6

Folgen des Unfalls:

O keine zeitwelllge Arbeitsunfahigkeit, keine Prothesen vorzusehen
O kelne zeitweilige Arbeitsunféahigkeit, aber Prothesen vorzusehen
O zeitweilige Arbeitsunfahigkeit

O bleibende Arbeitsunfahigkeit vorzusehen

0O Tod Todesdatum: ___ .- .. .- . ...
47 Einstellung der Berufstatigkeit — Datum: __,_.-___ .- .. ..., um __, Uhr _ . Minute(n)
48 Wahrscheinliche Dauer der zeitweiligen Arbeitsunfahigkeit: ............. Tage
GEFAHRENVERHUTUNG
49

50

51
52
53

54

Wird mit Sektionen fiir Gefahrenverhiitung gearbeitet? OJa. O nein
Wenn Ja, Nummer der fiir das Opfer zustandigen Sektion fiir Gefahrenverhiitung: .. .. ...
Zur Vermeidung der Wiederholung dhnlicher Unfille getroffene Gefahrenverhutungsmal!»nahmen

Unternehmenseigene Risikocodes:

. s ot ot e — e esa —eseseases

Anzahl der am Ende des Quartals vor dem Unfall Im Untemehmen beschéftigten Arbeiter und
Angesteliten: Arbeiter: ... Angestellte: ... .. ...
Anzahl der Arbeitstage, die seit Beginn des "Jahres bis zum Ende des Quartals vor dem Unfall geleistet worden
sind: von den Arbeltem: _._..___._ Arbeitstage; von den Angesteliten: ____._._.. . Arbeitstage
Dienstalter In der Berufskategorie: ............c........... Im gewdhnlichen Beruf: ....................

Im Untemehmen: belm Belrlebs*”’\ .........

Abgeber der Erkldarung (Name und Eigenschatt): Name des Gefahrenverhiitungsberaters:

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

Datum _._.- . .-

Datum _._ .- . .- . ...
Unterschrift:

Unterschrift:

——— e

' siehe Anlage IV zu Titel Il Kapitel | des Gesetzbuches {iber das Wohbefinden bel der Arbelt (K.E. 27. M&rz 1998)
2 “U" fiir einen unmittelbaren Zeugen und “M” firr einen mittelbaren Zeugen ausfiillen
@ Ausfiillen wenn bekannt
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