
Algemene inlichtingen

POLISNUMMER  122222222223  SCHADEDOSSIERNUMMER  122222222223

NAAM  ____________________________________________________   VOORNAAM  _____________________________________________________

GEBOORTEPLAATS  _______________________________________________________________   GEBOORTEDATUM  13  -  13  -  1223

STRAAT  ________________________________________________________________________________________   Nr  1223  Bus  123

GEMEENTE  ____________________________________________________________________   TELEFOON  1223   /  1222223

VERTREKDATUM  13   -  13   -  1223  DATUM THUISKOMST  13  -  13  -  1223

BESTEMMING  __________________________________________________________________________________

IBAN  1223  1223  1223  1223	 BIC  12222223

Bij welk ziekenfonds bent u aangesloten?

NAAM ZIEKENFONDS  __________________________________________________  LIDNUMMER  1222222222222223

STRAAT  _ __________________________________________________________________________________________  Nr  1223  Bus  123

GEMEENTE  �������������������������������������������������������������������������  TELEFOON  1223  /  1222223

Bent u aanvullend verzekerd?  �����������������������������������������������������������������������������������������������������

Voor vrije beroepen en zelfstandige ondernemers: voor welk risico bent u verzekerd?

��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

In geval van ziekte onderstaande vragen invullen aub

1.	 Aan welke ziekte hebt u tijdens de reis geleden?

	 �����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	 �����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

2.	 In welke mate bestond deze ziekte reeds vóór afreis in België?

	 �����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	 �����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

3.	 Vermeld hieronder alle kosten die u in het buitenland werden aangerekend.

	 �����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	 �����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

DOKTERSKOSTEN APOTHEKERSKOSTEN ZIEKENHUISKOSTEN
VERVOERSKOSTEN NAAR EN

TUSSEN VERZORGINGSCENTRA

Opgesteld te _ __________________________________________op  13   -  13   -  1223 

Handtekening:

VAB-Reisbijstand
Aangifte ziekte of ongeval 
in het buitenland

VAB nv | Pastoor Coplaan 100 | 2070 Zwijndrecht | België | t 03 210 71 39 | f 03 253 60 07 | klantenbetalingen.bui@vab.be | www.vab.be

U kan dit document elektronisch invullen en doorsturen naar klantenbetalingen.bui@vab.be.
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In geval van ongeval onderstaande vragen invullen aub

1.	 In welke omstandigheden gebeurde het ongeval?

	 �����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	 �����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	 �����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	 �����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

2.	 Gelieve te vermelden

	 •	 datum en plaats van het ongeval:  �������������������������������������������������������������������������

	 •	 aard van de letsels:  ��������������������������������������������������������������������������������������

	 �����������������������������������������������������������������������������������������������������������

	 �����������������������������������������������������������������������������������������������������������

	 •	 indien een tegenpartij bij het ongeval betrokken was:

	 - naam:  ������������������������������������������������������������������������������������������������

	 - adres:  ������������������������������������������������������������������������������������������������

	 - verzekeringsmaatschappij:  �����������������������������������������������������������������������������

	 - adres verzekeringsmaatschappij:  ������������������������������������������������������������������������

	 - polisnummer familiale of andere polis:  �������������������������������������������������������������������

 

	 •	 indien u bij een andere verzekeringsmaatschappij nog polissen hebt onderschreven die eveneens dit ongeval 

		  dekken:

	 - naam verzekeringsmaatschappij:  ������������������������������������������������������������������������

	 - adres:  ������������������������������������������������������������������������������������������������

	 - polisnummer:  �����������������������������������������������������������������������������������������

3.	 Welke kosten werden u aangerekend?

DOKTERSKOSTEN APOTHEKERSKOSTEN ZIEKENHUISKOSTEN
VERVOERSKOSTEN NAAR EN

TUSSEN VERZORGINGSCENTRA
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