
FONDS VOOR ARBEIDSONGEVALLEN 

AANSCHRIJVING NR. 2007/6 19/11/2007 

Nieuw formulier voor de volledige ongevallenaangifte vanaf 2008 -Duitse versie 

Geachte heer directeur 

Samen met de aanschrijving 2007/4 van 9 juli 2007 hebben wij u de Franse en de 
Nederlandse versie van het nieuwe modelformulier voor de aangifte van een arbeidsongeval 
bezorgd. Dit formulier is van toepassing voor alle ongevallen vanaf 1 januari 2008 .. 

Hierbij ingesloten vindt u de Duitse versie van het aangifteformulier 2008. 

De adjunct-administrateur-generaal 
\\ 

J. Del �aets 

\� 



ARBEITSUNFALLERKLÄRUNG 
Versicherungsunternehmen: 
Nummer der Verstcherungspolice: ������������ 
Zusätzliche Unterteilung der Policennummer: ���� 
Tarifcode des Opfers (siehe Verstcherungspolice): ����� 

ACHTUNG: Senden Sie vcrliegendes Formuiar binnen 8 Kalenderlagen nach dem Unfall an den Vers1cherer mil emem 
ärztlichen Attest über die erste Hilfe (Art. 62 des Geselzes vom 10. April 1971 Ober die Arbeilsunfäl/e und Königlicher 
Erlass vom 12. Marz 2003). 
Wie und wann die Inspektion des FÖD Beschäftigung, Arbeit und Soziale Konzertierung von einem schweren Unfall 1n 
Kenntms gesetzt werden muss, finden Sie m Artikel 26 und 27 des Königliehen Enasses vom 27. März 1998 über die Pelttik 
des Wohlbefindens der Arbeitnehmer bel der Ausführung ihrer Arbeit. 

ARBEITGEBER 
Unternehmensnummer: � ��� ��� ��� LASS-Nummer: ���-�������-�� 
und, tm Falie rnehrerer Niederlassungen, Niederlassungsemheitsnummer: � ��� ��� ��� 

2 Name + Vorname oder Handelsname: 
3 Stral:.e/Nr./Bfk: ...................................... . 

Postleitzahl: ���� Gemeinde: ................................................... . 
4 Tätigkeit des Unternehmens: . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ................................................................... . 
5 Telefonnummer der Kontaktperson: ����-������� 
6 Bankkontonummer(,: IBAN ���� ���� ���� ���� ---- ---- ---- ---- __ 

Bankidentifikationsnummer: BIC 

OPFER 
7 ENSS (Erkennungsnurnmer der sozialen Sicherheit): ������-���-�� 
8 Name: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ....... .. . .. . . . . . . . ... . . ... . Vorname: ............................................................ . 
9 Geburtsort: .............................................. Geburtsdatum: ��-��-���� 
10 Geschlecht: D rnännlich D weiblich Staatsangehörigkeit: ..... . 
11 Hauptwohnort-

Siral:.e/Nr./Bfk: . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . .. .. . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . .. . . . . . . . . . 
Postleitzahl: ���� Gemeinde: ........... . 

Postanschrift (anzugeben, wenn es sich ntcht um den Hauptwohnort handelt) 
Stra�e/Nr./Bfk: .............................................................................. . 
Postleitzahl: ���� Gemeinde: ................................................. Land: 

Telefonnummer: .......................................... . 
1 2  Sprache für die Korrespondenz mil dem Opfer: D Französisch D Niederländisch D Deutsch 
1 3  Verwandtschaft mit dem Arbeitgeber: D keine Verwandtschaft D ersten Grades (Eitern und Kinder) 

D andere (z. B. OnKel, Gro�eltern) 
14 Bankkontonumme�,: IBAN ���� ���� ���� ���� ---- ---- ---- ---- __ 

Bankidentifikationsnummer: BIC ���� ���� ��� 
15 Dimona-Nr. der Arbeitsstelle: ������������ 
16 Datum des Dienstantritts: ��-��-���� 
1 7  Dauer des Arbeitsvertrages: D unbefristete Dauer D befrisiele Dauer 

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

18 Gewöhnlicher Beruf im Unternehmen: ................................................. ISCO-Cocte: ��� 
Dienstalter des Opfers im Unternehmen: 
D weniger als 1 Woche D von 1 Woche bis 1 Monat D von 1 Monat bis 1 Jahr D mehr als 1 Jahr 

19 lst das Opfer em Aushilfsarbeitnehmer? D ja D nein 
Wenn ja, Unternehmensnummer des Entleihunternehmens: � ��� ��� 

Name: ............................... .......................... . 
Anschrift: ............................................................................ . 

20 Arbeitete das Opfer am Unfallzeitpunkt in der Niederlassung eines anderen Arbeitgebers tm Rahmen von Arbeiten für 
e1n Fremdunternehmen? (1l? D ja D nein 
Wenn ]a, Unternehmensnummer dieses anderen Arbeitgebers: � ��� ��� 

Name ...................................................................................... . 
Anschrift: ............................................................................... . 

Unfallkarte: Jahr ���� Nr . ............... . 
Nummer des Unfalls beim Versicherer: 
MSR-Nummer: ............................................. . 

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

von �� Uhr �� bis �� Uhr �� unct von �- Uhr �- bts �� Uhr ��, 
25 Unfallort: 

D innerhalb des Betrlebs an der im Feld 3 angegebenen Anschrift 
D auf der öffentlichen StraBe. Wenn Ja, handelt es sich um einen Verkehrsunfall? D ja D nein 
D an einem anderen Ort: 

Soliten Sie das 2. oder 3. Kästchen angekreuzt haben, bitte geben Sie die Anschrift (nur die Postleitzahl und die Saustellennummer 1m Falie emer 
ortsverändertichen oder zeitlich begrenzien Baustelle) ani 
Stra�e/Nr./Bfk: ................................................................................................. . 

Postleitzahl: ���� Gemeinde: ............................................... Land: 
Baustellennummer: ��- ��� ��� ��� 

26 Wo (Arbeitsumgebung) befand sich das Opfer zum Zeitpunkt des Unfalls (z. B. Wartungsberetch, Beu ernes 
Tunnels, Bere/eh der Vienzucht Büro. Schule, Geschäft Krankenhaus, Parkplatz, Sporthal/a, aufdem Dach emes Hotels, 
Prtvatwohnung, Kanalisatlon, Garten, Autobatm, an Bord elnes am Kal liegenden Schiffes. unter Wasser usw.f? 

27 Allgemeine Tätigkeit (Arbeitsprozess) oder Arbeitsaufgabe (im weiteren Sinn), die vom Opfer zum Zeitpunkt 
des Unfalls ausgeübt wurde (z. B. VerartJeltung von Produkten, Lagerung, Erdarbeiten, NeutJeu oder Abbruch etnes 
Gebäuaes, Ar!Jeltsaufgabe m Land- oaer Forstwlrtschaft Aroeitsautgabe mit lebenden Tieren, PI/ega, Hilfe am 
Menschen, Ausbildung, Büroarbeit Keut, Verkauf, künstlerische Tätigkeit usw., oder die Nebentätigkeiten diesar 
verschiedenen Arbeiten wie Insta/lat/on, Demontage, Wartung, Reparatur, Remigung usw.): 

' • 28 Spezifische Tätigkeit, die vom Opfer zum Zeitpunkt des Unfalls ausgeübt wurde (z. B. Beschicken der 
Maschine, Arbeit mit Handwerkzeugen Führen eines Transportmittels, Erfassen, Hochheben, Rollen emes Gegenstands, 
Tragen etner Last Schlie/3en emer Kiste, Besletgen elner Leiter, Leuten, Hinsetzen usw.) UND damit zusammen
hängende Gegenstände (z. B. Werkzeug, Maschine. Ausrüstung, Matenalien, Gegenstände, lnst111mente, Stofte usw.): 
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· D an seinem gewöhnlichen Arbeitsplatz oder in setner gewöhnlichen örtlichen Einheit 

I 
D an einem vorübergehenden oder mobilen Arbeitsplatz bzw. unterwegs t.A. des Arbeitgebers 
D an einem anderen Arbeitspiatz 

30 Welche vom normalen Arbeitsablauf aowelchencte Ereign1sse (z. B. elektrische Störung, Explos1on, Feuer, 
Oberlaufen, Umkippen, Auslaufen, Gasbildung, Re/Ben, Fallen oder Zusammenstarzen von Gegenständen, abnormaler 
Start oder abnarmales Funkfiomeren emer Maschine, Verlust der Kontrol/a Ober Transportmiltel oder Gegenstand, 
Ausgleiten oaer Sturz bzw. Absturz von Personen, unangebrachte Handlung, faische Bewegung, Oberraschung, 
Schreck, Gewalt, Angriff usw.) haben zum Unfall geführt? Falls ste eine Rolle beim Unfalleintritt gespielt 
haben, geben Sie alle Ereignisse UND die damit zusammenhängenden Geqenstände an (z. B. Werkzeug, 
Maschine, Ausrüstung, Materialien, Gegenstände. lnstrumente, Stofte usw.). 
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32 Geaenstand dieser Abwelchuna (3l: . . . . . . . . . . .. . . . . . . . .. . . . . . . . . . ... .. . . . . .. ... . . . . . . .. . . Code (3l: �-,�-



�/ 
f 

� r3�3�����e-m- P=r -o7�� k -��l e- r -��e�rn� w-o-��e-n�?�O= J���O� n-e��-O� u-n7 b���a -n -��------------� GE�H�N�RHmUNG ��77���������--���--�------Wenn ja, Protokoll mit Kennnummer .. . .. . .. . ............... ... erstellt in . . . .  .. . .. .. .. .................................. ... 45 Welche Schutzmittel trug das Opfer am Unfallzeitpunkt? 
am �--��-��-- von ............................................................................................... . 

34 Kann eln Dritter für den Unfall verantwortlich gemacht werden? 0 ja 0 neln 0 unbekannt 
Wenn ja, Name und Anschrift: ..................... .. 

Name und Anschrift des Versicherers: 35 Gab es Zeugen? 0 ja 0 nein 0 unbekannt 
Wenn Ja, Name Strar..e/Nr./Bfk Postleitzahl Gemeinde Land Art 14! 

VERLETZUNG 
36 \11/ie wurde das Opfer (physisch oder psychisch) verletzt? - Geben Sie in absleigander Reihenfolge der 

\11/ichtigkeit alle zur Verletzung führende Kontakte ( z.B . Kontakt mit elektrischem Stram, Hitzequelle octer 
gefährlichen Stoffen, Ertrinken, Verschattet- oder Begrabenwercten, Umgeben- oder Eingeha/ltwercten (Gas, F/assrgkeit. 
fesles Matena/), Aufpra/len gegen emen Gegenstand, Getroffenwerden durch etnen Gegenstand, Zusammensto/J, 
Kontakt mil schartem oder spitzem Gegenstand, (Ein)geklemmt-, (Ein)gequetscht- oder Zerquetschtwerden durch einen 
Gegenstand, Schlldigung des Bewegungsapparates, psychischer Schock, van etnem Tier ader etner Person verursachte 
Verletzungen usw.) UND die damit zusammenhängenden Gegenstände (Werkzeug, Maschine, Ausrastung, 
Matertalien, GegensUJnde, Jnstrumente, Sloffe usw.) an. 

.. . . . . . . . . v . . . . .  , ......... i:ii ........... . 

37 Art der er etzung : . . . . . . . . . . . . . .. . . . 
38 Betroffener Köroertei113l; ................. . 

PFLEGE 
39 lst be1m Arbeitgeber medizinlsche Pflege gelelslet worden? 0 Ja 0 neln 

Wennja, Datum: -�-��-���� um �� Uhr �� Minute(n) 
Eigenschaft des Pflegeerbnngers: 
Beschreibung der geleisteten Pflege: ...................... . . 

40 lst von einem externen Arzt medizinische Pflege geleislet worden? 0 ja 0 nein 0 unbekannt 
Wennja, Datum: ��-��----- um �- Uhr -� Minute(n) 

LIKIV-Erkennungsnummer des externen Arztes iSl: ��-��--��-�--
Name und Varname des externen Arztes: ................................. . 
Strar..e/Nr./Bfk: 

Postleitzahl: ---- Gemeinde: 
41 lst in einem Krankenhaus medizin1sche Pflege geleislet worden? 0 ja 0 nein 0 unbekannt 

Wennja, Datum: ��-�---��- um __ Uhr �� Minute(n) 
LIKIV-Erkennungsnummer des Krankenhauses 15l: ��-�-��� 
Name des Krankenhauses: .......................................................................................................... . 
Strar..e/Nr./Bfk: 

Postleitzahl: 

FOLGEN 
42 Folgen des Unfalls: 

0 keme zeitweilige Arbeitsunfähigkeit, keine Prothesen vorzusehen 
0 ke1ne zeitweilige Arbeitsunfähigkeit, aber Prothesen vorzusehen 
0 zeitweilige Arbeitsunfähigkeit 
0 bleibende Arbeitsunfähigkeit vorzusehen 
0 Tod Todesdatum: -�--�-���� 

43 Einstellung der Berufstätigkeit- Datum: ---��-...:.��� urn -� Uhr �� Minute(n) 
44 Datum der tatsächlichen Arbeitswiederaufnahme: �� - �� • -�-- Falls noch ke1ne 

\11/iederaufnahme, wahrschelnliche Dauer der zeitweilioen Arbeitsunfähiokeit: ............. Taae 
lm Sinneder Gesetzgebung über das Wohlbefinden der Arbeitnehmer bei der Ausfühnmg ihrer Arbeit, Insbesandere des Abschnitts 1 
,Arbetten von Fremduntemehmen" des Kapttels IV .,Besondere Bestimmungen bei Arbetten, die 110n Fremduntemehmen venichtet 
werden" des Geselzes 110m 4. August 1996. 121 Bitte im Falie eines Wegeunfalls nicht ausfüllen. 

13' Siehe Anlage IV zu Titel IJ Kapitell des Gesetzbuches über das Wohlbefinden bei der Arbeit (KE. 27. Mä>Z 1998 über den lntemen 
Dienst für Gefahrenverhütung und Schulz am Arbeitsplatz). 

0 keilie 0 Schutzhelm 0 Handschuhe 0 Schutzbrille 0 Geslchtsschutzschild 
0 Schutzjacke 0 Schutzkleidung 0 Gehörschutz 0 Sicherheitsschuhe 
0 Maske mit Luftzufuhr 0 Filtermaske 0 antiseptische Maske 
0 Auffanggurt 0 andere � .............................................. .. 

46 Zur Vermeidung der \11/iederholung ähnlicher Unfälle getroffene Gefahrenvernütungsmar..nahmen: 

47 

... ......... ............ .................. ........................ ...... ............................. .... Code 13l: ��� 
Code 13l; ��� 

ENTSCHÄDIGUNG 
48 lst das Opfer bei dem LASS angeschlossen? 0 Ja 0 ne1n 

Wenn nicht, Gründe angeben: .......... .. 
49 Arbeitnehmercode der Sozialversicherung: ��� 

Wenn nicht bekannt, die Berufskategorie angeben: 0 Arbeiter 0 Angestellter 0 Hausangestellter 
0 Lehrling mi! Lehrvertrag 0 unbezahlter Auszubildender 0 sonstige (genaue Angaben): 

50 Handelt es sich um elnen Lehrling in der Ausbildung zum Betriebsleiter? 0 ja (weiter zu Frage 62) 0 nein 
51 Paritätische (Unter)Kommission • Bezeichnung: .................................. Nummer: -�-, 
52 Art des Arbeitsvertrags: 0 Vollzeitvertrag 0 Teilzeitvertrag 
53 Anzahl Tage pro Woche in der Arbeitsregelung: � Tage und � � Hundartstel 
54 Durchschnittliche Wochenstundenzahl des Opfers: __ Stunden und �- Hundertstel 
55 Durchschnittliche Wochenstundenzahl der Referenzperson: �� Stunden und �� Hundertstel 
56 Is! das Opfer ein Pensionierter, der noch eine Berufstätigkeit ausübt? 0 ja 0 ne1n 
57 Entlohnungsmodus: 0 feste En!lohnung (weiter zu Frage 58) 

58 Grundbetrag der En!lohnung: 

0 pro Stück, pro Aufgabe oder pro Auftrag (weiter zu Frage 60) 
0 Provision (ganz oder teilwelse) (welter zu Frage 60) 

- Zeitelnheit: 0 Stunde 0 Tag 0 Woche 0 Monat 0 Quarial 0 Jahr 

'.__.,.__. 

- lm Falie elner varlabfen Entlohnung, Periodizität, die der angegebenen Zeiteinheit entspncht: �� -� 
- Gesamtbetrag der beitragspflichtigen (LASS) Entlohnungen und Vorteile ohne Überstundenlohn, 
zusätzliches Urlaubsgeld und Jahresendprämle (Der engegebene Betrag muss entweder der Zeitemheit oder der 
Zeilalnheit und der Periodizität entsprechen): € ����-��� , ���� 

59 Bezieht das Opfer eine Jahresendprämie? 0 ja 0 nein 
Wenn ja, entspricht sie: 0 �� . -� % des Jahreslohnes 

0 einem Pauschalbetrag 1n Höhe von € �-----�� . �-
0 dem Lohn für --- Stunden 

60 Sonstige nicht In einer anderen Rubrik erwähnte Vorteile: € �-�-�� . �- (auf Jahresbasis) 
Art der Vorteile: .......................................................................................... .. 

61 Hat das Opfer im Jahre vor dem Arbeitsunfall die Funktion gewechselt? 0 ja 0 nein 
Wennja, Datum des letzten Funktionswechsels: ��-�--�-�� 

62 Anzahl der am Unfalltag nicht geleisteten Arbeitsstunden: �� • �-
Lohnausfall weoen der nicht Qeleisteten Arbeitsstunden: € 
Abgeber der Erklärung (Name und Eigenschaft): Name des Gefahrenverhütungsberaters: 

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

141 "U" für emen unmittelbaren Zeugen und "M" fUr emen miltelbaren Zeugen ausfüllen. 
151 Ausfüllen wenn bekannt. 
1"1 Kein zwmgendes Feld. 
11 Pf lichtfor mat ab 2011. B i s  201 0 darf die 12-stellige Kontonummer angegeben werden. 

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

Postleitzahl: �-�� 


