0079-2024632N-101220189

LS

Schademelding - Burgerlijke Aansprakelijkheid

Gelieve deze schadeaangifte zo volledig mogelijk in te vullen, te ondertekenen en terug te sturen naar AG Insurance

Toepasselijke waarborgen:

Gelieve de toepasselijke waarborg(en] aan te kruisen of te vermelden:

[ Burgerlijke Aansprakelijkheid

(] Rechtshijstand (indien onderschreven hbij Providis EN verzekerde schade heeft geleden]

.

Gegevens Producent

Naam en Voornaam of benaming: .LYBK BV

Producentenrekening nr.: 91362 Referte:

E-mailadres: info@Ivbk.be

Gegevens verzekeringsnemer

Naam en Voornaam of benaming: .Casino Team VZW

Postcode: 8301 ngnp|aats: Knokke-Heist

Geborenop: ... J— / B (R

Tel woonplaats:

E-mailadres:

Gegevens verzekerde [indien niet tevens de verzekeringsnemer)

Naam en Voornaam of benaming:

L6 =

POStCOdE: oo WOONPIAATS! ..ot
Gebarenop: ... J— / B e

Tel woonplaats: ..., GSM:

E-mailadres:

Beroep of activiteit: ...

Nummer KBO/BTW: ........
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Het ongeval

Datum: ... JA— J— UUT: o L] vaormiddag L] namiddag

Juiste plaats van het ongeval (gemeente - adres - kruispunt - enz...J:

Omstandigheden

Beschrijving van de plaats en van het relaas van het angeval (zo nodig op afzonderlijk blad):

Benadeelde derde(n)

Benadeelde derde 1 Benadeelde derde 2

Naam:

Voornaam:

Adres:

Postcode:

Plaats:

E-mailadres:

Tel of GSM:

Btw-plichtig [Jneen [Jja aan... % [Jneen [lja aan.... %

KBO-nummer

Bankrekening - IBAN

Op naamvan

a) Geleden schade:
stoffelijke [ Jneen [1ja [lneen [1ja

(aard en omvang]

lichamelijke (] neen [ ja L] neen L[] ja

(aard en omvang)

b]) Verzekeringsmaatschappij(en]?

Polisnummer(s] ?

c] Is hij aangeslaten hij een mutualiteit? [ lneen [lja (] neen [lja

Naam en adres mutualiteit

Aansluitingsnummer of vignet kleven
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Identiteit onafhankelijke getuigen:

L) NAAMY VOOINAAM:

Adres:

POSTCOOE: o BB BB e

Tel woonplaats: ... R R o B e

E-mailadres:

Werk- familie- of vriendschapshand met de dader van het ongeval ? (] neen [ ja
2 NBEMY VOOINEAM:

Adres:

POSTCOOE: o BB BB e

Tel woonplaats: ... R R o B e

E-mailadres:

Werk- familie- of vriendschapshand met de dader van het ongeval®? [ neen L[] ja
Werd er een proces-verbaal opgemaakt of een klacht neergelegd? [ Jneen [ja
A =P (a0 T lo L= o011 L1 = 0
N U T I B P e Op datumvan: ... [ [
Bijkomende inlichtingen of opmerkingen
Wie is volgens verzekerde aansprakelijk en waarom®?

Mag uw verzekeraar B.A. de derde(n] vergoeden? [ 1 neen []ja

Indien neen, waarom?
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Gelieve het onderstaande gedeelte te vervolledigen, te dateren, te ondertekenen
en de volledige schademelding terug te zenden naar AG Insurance

Privacyverklaring

Als verantwoardelijke voor de verwerking, worden de verzamelde persoonsgegevens verwerkt overeenkomstig de algemene veraordening
gegevenshescherming van 27 april 2016 en alle andere geldende Belgische regelgevingen betreffende gegevensbescherming.

De persoonsgegevens worden verwerkt voor de volgende doeleinden: het beheer van het vermelde schadegeval. Deze gegevens kunnen
indien nodig doorgegeven worden aan derden voor zover er een gewettigd belang bestaat. De gegevens kunnen ook meegedeeld warden aan
om het even welke persoon of instantie in het kader van een wettelijke verplichting of een administratieve of rechterlijke beslissing.

De verwerkte gegevens warden bijgehouden gedurende de hele periode van het schadebeheer, de wettelijke verjaringstermijn, alsook
gedurende elke andere wettelijke en reglementaire bewaartermijn. Binnen de grenzen van de wet heeft u het recht om kennis te nemen
van uw gegevens, om ze, in voorkomend geval, te laten verbeteren. U heeft het recht om u te verzetten tegen de verwerking van uw
gegeven, alsook om uw gegevens te laten verwijderen. In die gevallen is het mogelijk dat AG Insurance de bovenvermelde doeleinden niet
kan voartzetten. U kunt uw rechten uitoefenen door een gedateerde en ondertekende aanvraag samen met een tweezijdige kopie van uw
identiteitskaart per post te verzenden naar AG Insurance, Data Protection Officer, 1000 Brussel, Emile Jacgmainlaan 53, of per e-mail
aan: AG_DPO@aginsurance.be. U kunt meer informatie verkrijgen via ditzelfde adres, alsook in de Privacyverklaring van AG Insurance die u
terugvindt op de website: www.aginsurance.be.

Belangrijk:

Alle fraude of pogingen tot fraude geeft aanleiding tot de toepassing van de sancties voorzien door de toepasselijke wet en/of het
verzekeringscontract en kan, in voorkomend geval, het voarwerp uitmaken van strafrechtelijke vervolgingen. Ondergetekende bevestigt
de echtheid van de medegedeelde inlichtingen in deze verklaring, zelfs indien niet eigenhandig geschreven en verbindt er zich toe alle
hijkamende inlichtingen over te maken aan bovenvermelde maatschappij van zadra hij/ zij er kennis van heeft.

Naam en vaornaam Van g8 ONUEBIGETEKENMTE: ...

Hoedanigheid: ... e e

Opgemaaktte .. . . . . [ 0P o J— [

Handtekening:

Verzending van de aangifte

De aangifte en de bijlagen kunnen op volgende manieren worden verzonden:
E-mail:

Site Noord:  schadebanoord.broker@aginsurance.he

Site Sud: sinrcsud.broker@aginsurance.he

Postadres: AG Insurance
Emile Jacgmainlaan 53
1000 Brussel

@& A H L S =

AG Insurance NV - E. Jacgmainlaan 53, 1000 Brussel - BTW BE 0404.494.849 - RPR Brussel - www.aginsurance.be - info@aginsurance.be - IBAN: BE13 2100 0007 6339
BIC: GEBABEBB - Belgische verzekeringsonderneming toegelaten onder code 0079, onder toezicht van de Nationale Bank van Belgié, de Berlaimantlaan 14, 1000 Brussel p. 4/4



mailto:AG_DPO%40aginsurance.be?subject=
http://www.aginsurance.be
mailto:schadebanoord.broker%40aginsurance.be?subject=
mailto:sinrcsud.broker%40aginsurance.be?subject=

	Reference: 99.613.698
	Garanties: 
	Name Producer: LVBK BV
	Ref Producer: 
	Mobile Producer: 
	E-mail Producer: info@lvbk.be
	Address 1: Zeedijk 248 bus 13
	Address 5: 
	City 1: Knokke-Heist
	City 5: 
	Mobile 1: 
	Mobile 5: 
	E-mail 1: 
	E-mail 5: 
	Activity 5: Fietsclub
	Activity 7: 
	Activity 6: BE 0879.857.009
	Activity 8: 
	PC 1: 8301
	PC 5: 
	Phone 1: 
	Phone 5: 
	Account Producer: 91362
	Tel Producer: +32 3 760 69 80
	Surname 1: Casino Team VZW
	Surname 5: 
	check1: Off
	check2: Off
	check3: Off
	DD 1: 
	MM 1: 
	YYYY 1: 
	DD 5: 
	MM 5: 
	YYYY 5: 
	Place: 
	Place 1: 
	DD 4: 
	MM 4: 
	YYYY 4: 
	Txt 8: 
	check6: Off
	Address 2: 
	Address 6: 
	Txt 13: 
	Txt 30: 
	Txt 14: 
	Txt 31: 
	Txt 15: 
	Txt 32: 
	Txt 16: 
	Txt 33: 
	Txt 17: 
	Txt 49: 
	Txt 34: 
	Txt 50: 
	Txt 18: 
	Txt 51: 
	Txt 35: 
	Txt 52: 
	Txt 20: 
	Txt 36: 
	Txt 22: 
	Txt 37: 
	Txt 26: 
	Txt 38: 
	Txt 24: 
	Txt 39: 
	Txt 19: 
	Txt 53: 
	Txt 47: 
	Txt 48: 
	Txt 40: 
	Txt 54: 
	Txt 21: 
	Txt 41: 
	Txt 23: 
	Txt 42: 
	Txt 27: 
	Txt 43: 
	Txt 28: 
	Txt 44: 
	Txt 29: 
	Txt 45: 
	Txt 25: 
	Txt 46: 
	check11: Off
	check16: Off
	check12: Off
	check17: Off
	check13: Off
	check18: Off
	check14: Off
	check20: Off
	Txt 115: 
	Txt 116: 
	check10: Off
	check15: Off
	check19: Off
	check21: Off
	First Name 4: 
	First Name 5: 
	Address 4: 
	Address 7: 
	City 4: 
	City 6: 
	Mobile 4: 
	Mobile 6: 
	E-mail 4: 
	E-mail 6: 
	Police: 
	Police 1: 
	PC 4: 
	PC 6: 
	Phone 4: 
	Phone 6: 
	Surname 4: 
	Surname 6: 
	DD 6: 
	MM 6: 
	YYYY 6: 
	Address 8: 
	DD 13: 
	MM 13: 
	YYYY 13: 
	Signature Doctor: 
	% 7: 
	% 8: 
	% 9: 


