
  SCHADEFORMULIER

 REGIO   HOSPITALISATIE
  

AANDACHT: wij verzoeken de betrokken verzekerde (voor minderjarigen de verzekeringnemer) dit formulier in druklet-
ters en volledig in te vullen en te ondertekenen. Dit kan de vergoeding van uw kosten enkel bespoedigen. Gelieve het 
daarna t.a.v. onze raadgevende geneesheer op te sturen.
Enkel wanneer u twijfels hebt bij het invullen van dit formulier moet u dit door uw (huis)arts laten invullen.

  

 BEMIDDELAAR Nr.  CBFA-nr.  Referentie 

  Naam  Telefoon 

  

 SCHADEREFERENTIE Schaderef. 

  

 VERZEKERINGNEMER Voor bestaande klanten:  klantnr.  Polisref. 

 REFERENTIE Naam en voornaam of firmanaam 

Straat  Nr.  Bus 

Postnr.  Gemeente  Land 

Geboortedatum  Geboorteplaats 

Telefoon  Fax  Taal:  N  F Geslacht:  M  V

Nr. financiële rekening  Nationaal nr. 

BTW-plichtig:  Ja  Neen Ondernemingsnr.  Aftrekpercentage  %

RPR  ..................................................................................

 BETROKKEN Voor bestaande klanten:  klantnr.  Polisref. 

 VERZEKERDE Naam en voornaam of firmanaam 

Straat  Nr.  Bus 

Postnr.  Gemeente  Land 

Geboortedatum  Geboorteplaats 

Telefoon  Fax  Taal:  N  F Geslacht:  M  V

Nr. financiële rekening  Nationaal nr. 

BTW-plichtig:  Ja  Neen Ondernemingsnr.  Aftrekpercentage  %

RPR  ..................................................................................

Is de verzekerde bij Mercator Verzekeringen NV of bij een andere maatschappij of mutualiteit verzekerd voor 
gelijkaardige waarborgen?      Ja        Neen

Zo ja, vermeld maatschappij en polisnummer(s):  .............................................................................................................................................................................

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

 ENKEL IN TE VULLEN BIJ Datum van opname of behandeling? 

 KOSTEN WEGENS Aard van de aandoening:  .................................................................................................................................................................................................................................................

 

(ZWARE) ZIEKTE
  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

 

PALLIATIEVE ZORGEN OF
  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

 

(THUIS)BEVALLING
  .............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

  Hebt u een heelkundige ingreep ondergaan?      Ja        Neen
  Volgt er binnenkort een ingreep?      Ja        Neen
  Aard van de (voorziene) ingreep:  ...........................................................................................................................................................................................................................

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

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

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

 Nr. Groepspolis

 Nr. Individuele polis



Wanneer werden de eerste verschijnselen waargenomen?  .................................................................................................................................................

Werd u reeds eerder voor deze aandoening behandeld?      Ja        Neen

Zo ja, vermeld de periode(s):  .......................................................................................................................................................................................................................................

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

Vermeld de behandelende geneesh(e)er(en):  .......................................................................................................................................................................................

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

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

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

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

 ENKEL IN TE VULLEN BIJ Datum ongeval   Datum van eventuele opname 

 KOSTEN WEGENS Plaats ongeval:  ...........................................................................................................................................................................................................................................................................

 
ONGEVAL

 Naam en voornaam aansprakelijke 

Straat  Nr.  Bus 

Postnr.  Gemeente  Land 

  Naam en polisnummer verzekeraar aansprakelijke derde:  ..................................................................................................................................................

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

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

  Oorzaak en omstandigheden van het ongeval:  ...................................................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

  Werd er een proces-verbaal opgemaakt?      Ja        Neen

  Zo ja: Door wie:  .......................................................................................................................................................................................................................................................................

   PV-nr.:  ................................................................................................................................................................................................................................................................................

  Was de verzekerde op het ogenblik van het ongeval aan het werk of op weg van of naar het werk?

   Ja        Neen

  Beschrijf het(de) letsel(s) zo duidelijk mogelijk (aard, lokalisatie, aanvang, enz.):  ..............................................................................

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

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

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

  Leed u vóór het ongeval aan een ziekte of bestond er een invaliditeit?      Ja        Neen

  Zo ja: Welke:  ...............................................................................................................................................................................................................................................................................

   Sedert 

 VERKLARINGEN In onderstaande tekst verstaan wij onder ‘u’ de verzekerde.

  • De door u verstrekte persoonsgegevens worden opgeslagen in het databestand van Mercator Verzekeringen 
NV, Kortrijksesteenweg 302, 9000 Gent, in het kader van het globale beheer van de klantrelatie én het be-
heer van uw schadegeval Hospitalisatie. Zij kunnen ook worden gebruikt binnen Belgische bedrijven van de 
Baloise-Groep. U kunt deze gegevens steeds opvragen en laten verbeteren via fax (03 247 20 07), per brief 
(Mercator Verzekeringen NV, Secretariaat-Generaal, p/a Directiesecretariaat, Desguinlei 100, 2018 Antwer-
pen) of per e-mail aan privacy@mercator.be. Op ons Secretariaat-Generaal is een lijst van de bedrijven van 
de Baloise-Groep, die deze gegevens kunnen delen, te verkrijgen.

  • Deze gegevens kunnen ook – behalve als u zich schriftelijk verzet via bovenvermelde adressen – gebruikt 
worden voor eigen marketingdoeleinden. Als u geen commerciële informatie van Mercator Verzekeringen NV 
wenst, kruis dan het volgende vakje aan.

    Ik wens hierna geen verdere informatie.



   Met het oog op een vlot beheer van uw dossier geeft u ons overeenkomstig de Wet van 8 december 1992 
tot bescherming van de persoonlijke levenssfeer, uitdrukkelijk toestemming om de betrokken diensten uw 
medische gegevens te laten verwerken.

  • U stemt er verder mee in dat de verzamelde persoonsgegevens, uitsluitend in het kader van ons polis- en 
schadebeheer, doorgegeven kunnen worden aan organisaties waarmee wij contractueel verbonden zijn, 
zoals experten en advocaten, of derden. In dat kader bent u het ermee eens dat wij uw persoonsgegevens, 
enkel als ze relevant zijn voor de beoordeling van het risico en het beheer van polissen en desbetreffende 
schadegevallen, doorgeven aan het economische samenwerkingsverband Datassur. U kunt deze gegevens 
steeds opvragen en laten verbeteren door een gedateerd en ondertekend schrijven samen met een kopie van 
uw identiteitskaart, op te sturen naar: Datassur, dienst Bestanden, de Meeûsplantsoen 29, 1000 Brussel.

   U verbindt zich ertoe uw arts alle geneeskundige verklaringen te vragen die nodig zijn voor het behandelen 
van uw schadegeval. U geeft bovendien uitdrukkelijk opdracht aan de arts die uw overlijden vaststelt, om een 
verklaring over uw doodsoorzaak af te geven aan onze raadgevende geneesheer.

  • Waarschuwing
   Iedere oplichting of poging tot oplichting van Mercator Verzekeringen NV brengt niet alleen de opzegging van 

uw polis mee, maar wordt ook strafrechtelijk vervolgd op grond van artikel 496 van het Strafwetboek. Boven-
dien worden de betrokkenen in dat geval opgenomen in het bestand van het Economisch Samen-werkings-
verband Datassur, dat de speciaal op te volgen verzekeringsrisico’s ter herinnering brengt aan de aangesloten 
leden-verzekeraars.

U verklaart dat alle antwoorden op de gestelde vragen volledig, oprecht en naar waarheid werden geformuleerd, 
zelfs indien een derde ze zou hebben geschreven.

  Gedaan in  .............................................................................................................................   op  ......................................................................

 Handtekening van de verzekerde
 (ouder in geval van minderjarig kind)
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Mercator Verzekeringen NV
Maatschappelijke zetel Gent

Kortrijksesteenweg 302
9000 Gent

Tel.: 09 242 37 11
Fax: 09 242 36 36

Zetel Antwerpen
Desguinlei 100

2018 Antwerpen
Tel.: 03 247 21 11
Fax: 03 247 27 77

RPR Gent
BTW BE 0400 048 883

Mercator Bank 880-2785111-94
IBAN: BE87 8802 7851 1194

BIC: HBKABE22
KBC 410-0000711-55

IBAN: BE31 4100 0007 1155
BIC: KREDBEBB

Lid van de Baloise-Groep 
www.mercator.be


