U kunt dit formulier, nadat u het samen met uw cliënt (zoveel mogelijk) hebt ingevuld, opsturen naar: 

Kluijt Letselschade BV
Goorsestraat 16
7496 AD Hengevelde

Of mailen naar: info@kluijt.com
Kluijt Letselschade BV
VRAGENFORMULIER t.b.v. VERWIJZER

De heer/mevrouw



:



Adres





:

Postcode + plaats



:

Geboortedatum



:

Telefoonnummer vast


:

Telefoonnummer mobiel


:

E-mail





:

Bankrekeningnummer 


:

Indien minderjarig, gegevens ouders
:


Burgerlijke staat



:

Gezinssamenstelling + leeftijd

:

Beroep




:

Vooropleiding




:

Inkomen (indien arbeidsongeschikt)

: € 

   bruto/netto per week/maand/jaar

Neveninkomsten



Arbeidsongeschiktheid


: van 
                t/m 

               %







: van 
                t/m 

               %

Loondoorbetaling



O ja
O nee, voor 
% gedurende

Naam werkgever



:

Adres werkgever



:

Scholier/student



:

Ziektekostenverzekeraar bij


:

Eigen risico




:
WA-/Casco-verzekering


:
Eigen risico




:
Overige verzekeringen


O schadeverzekering inzittenden (SVI)

O ongevallen(inzittenden)verzekering







O arbeidsongeschiktheidsverzekering







O rechtsbijstandverzekering

Naam verz. mij + polisnr


:



GEGEVENS GEBEURTENIS

Datum ongeval


:



Beschrijving ongeval


:
Gegevens tegenpartij


:
Verzekeraar tegenpartij

:
Naam behandelaar


:
Telefoonnummer


:
Kenmerk



:
Aansprakelijkheid erkend?

: ja / nee / %
Eventuele getuigen



Politie



Arbeidsinspectie


: pv / pr / boeterapport

GEGEVENS LETSEL

Opgelopen letsel


:



Huidige klachten


:
Naam huisarts


:
Adres huisarts



:

Naam fysiotherapeut


:

Adres fysiotherapeut


:
 


Ziekenhuisopname


: van 

t/m

Naam ziekenhuis


:

Adres ziekenhuis


:


Bezoekdata huisarts


:
Bezoekdata fysiotherapeut

:
Bezoekdata specialist(en)

:
