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Beheerd door Dre



Laatste update : 27.09.05


Uw verzekeringen tijdens uw zending

Onderstaande uitleg heeft uitsluitend een informatieve bedoeling. Alleen de van toepassing zijnde verzekeringspolissen die de volledige voorwaarden bevatten zijn bindend.

Ingeval van ziekte, ongeval of ander probleem waarvoor beroep gedaan wordt op een verzekering, dient de zendeling AZV onmiddellijk te verwittigen zodat de formele aangifte aan de verzekering tijdig en volgens de juiste procedure kan gebeuren. 

NAAM


:
Jan Noyez
Zendingsnummer
:
08-BF-06
Ouagadougou - Hôpital Paul VI Ouagadougou , Burkina Faso
Periode

:
6/12/2008 - 21/12/2008
Reisbijstand

Wordt automatisch door AZV afgesloten voor alle zendelingen.

Ingeval van ziekte, ongeval, overlijden tijdens de reis, specifieke zware problemen op het thuisfront zoals beschreven in de polis (bvb overlijden van familielid) voorziet deze polis bepaalde tussenkomsten. Deze kunnen ondermeer zijn :

· Bij ziekte of verwonding, ziekentransport naar een ziekenhuis of repatriëring naar huis

· Bij overlijden, ofwel repatriëring ofwel vergoeding van bepaalde kosten

· Vervoer van een persoon die zieke of gekwetste begeleidt

· Vervoer van een familielid naar het lokale ziekenhuis bij verblijf van meer dan 7 dagen

· Reis van de verzekerde H/T bij overlijden van een familielid

· Terugbetaling van bepaalde medische kosten die niet door de eigen ziekteverzekering gedekt worden

· Verzenden van noodzakelijke voorwerpen of documenten die ter plaatse niet beschikbaar zijn

Uitgesloten zijn personen met een ziekte of pathologische toestand die voor het vertrek bekend is. Ingeval van twijfel kan u best contact nemen met AZV, die uw vraag aan de verzekering zal voorleggen.
WAT TE DOEN ?

1. In eerste instantie beroep doen op lokale medische hulp.

2. Onmiddellijk daarop Europe Assistance contacteren op het telefoonnummer 
+32 2 533 75 75 en de gegevens doorgeven van de behandelende geneesheer. Europe Assistance zal instructies geven over de verder te nemen stappen.
Hou uw ticket bij de hand voor uw referenties.

3. AZV informeren op het noodnummer + 32 494 030 033

Bagage
AZV dekt in eigen verzekering : vernieling, beschadiging of diefstal van de persoonlijke bagage van de zendeling met uitzondering van bankbiljetten, waardepapieren, documenten, kunst of collectie items.

Wordt terugbetaald: de werkelijke waarde of de kostprijs van de herstelling tot een totaal bedrag van 3000 Euro.

Voor de voorwerpen die elk meer dan 500€ waard zijn, wordt de terugbetaling beperkt tot 50% van de werkelijke waarde. Een chirurgisch instrumentenkit wordt beschouwd als één voorwerp.

WAT TE DOEN ?

Bij thuiskomst een verslag opmaken met de omstandigheden van het voorval en een schatting van de schade. Dit verslag opsturen naar AZV.
Ziekte
De eigen ziekteverzekering van de zendeling en de terugbetalingen die voorzien zijn in het kader van de internationale uitbreiding van uw mutualiteit, zijn van toepassing. 
AZV sluit geen bijkomende verzekering voor ziekte af.

Verblijf in het ziekenhuis of repatriëring zijn wel voorzien in de verzekering reisbijstand.

WAT TE DOEN ?

Uw ziekteverzekering contacteren bij uw terugkomst en hen al uw betalingsbewijzen overmaken. Via de Eurocross bijstand (of een gelijkaardig equivalent) van uw ziekenfonds zal een terugbetaling gebeuren. 
Beroepsaansprakelijkheid van de artsen
De arts-vrijwilliger zal met de grootste medische zorgvuldigheid zijn/haar zending uitvoeren. Ingeval van bewezen medische fout is hij/zij in het kader van zijn/haar zending verzekerd voor beroepsaansprakelijkheid. 
In de eerste plaats doordat hij/zij werkt onder de medische verantwoordelijkheid van het plaatselijk ziekenhuis, zoals voorzien in de conventie met elk ziekenhuis. 
Indien de verzekering van het ziekenhuis de waarborg niet kan bieden, en indien ook de eventueel bestaande individuele verzekering beroepsaansprakelijkheid van de betrokken arts geen automatische dekking hiervoor verleent, neemt Artsen Zonder Vakantie de betaling van de eventuele eis tot schadevergoeding van betreffende arts over. Hiertoe voorziet AZV de nodige financiële middelen.
WAT TE DOEN ?

Indien het geval zich voordoet zal de betrokken arts zich ter plaatse onthouden van het leveren van elke commentaar (zeker wat betreft zijn/haar mogelijke aansprakelijkheid) vooraleer hij/zij inzake het gebeuren overleg heeft gepleegd met AZV. Hij/zij dient onmiddellijk een omstandig verslag op te stellen waarin melding wordt gemaakt van de identiteit van het slachtoffer (naam, geslacht, leeftijd, beroep ...), de omstandigheden waarin de schade zich heeft voorgedaan (plaats, type ingreep, welke andere medici/paramedici aanwezig en hun rol in het gebeuren...), de vermoedelijke oorzaak, een eerste idee over een mogelijke aansprakelijkheid en een niet-bindend advies aan AZV hoe er verder dient geageerd om ernstige problemen te vermijden (wie contacteren, wie eventueel ter plaatse sturen, een voorzichtige inschatting van de grootteorde van een schade-eis...).
Ongevallen : 

De zendelingen genieten, tijdens hun zending, van een ongevallenverzekering afgesloten door AZV. Deze verzekering is het equivalent van een arbeidsongevallenverzekering voor werknemers.

Voor zendelingen die reizen naar landen waarvan beschouwd wordt dat ze een oorlogsrisico inhouden, wordt door AZV een specifieke verzekering afgesloten die dezelfde waarborgen geeft als de ongevallenverzekering.
WAT TE DOEN ?

1. Zo snel mogelijk AZV verwittigen op het noodnummer + 32 492 030 033. AZV moet binnen de tien dagen aangifte doen aan de verzekeringsmaatschappij.

2. Ter plaatse een medisch attest laten opstellen volgens model in bijlage.

3. AZV zal u na uw terugkomst contacteren om een volledige aangifte van ongeval in te vullen en te laten ondertekenen.
TEMPLATE MEDICAL CERTIFICATE FOR ACCIDENTS

I, the undersigned physician (last name, first name, and position of the attending physician)……………………………………………………………………………………………....

Having examined on (date)…..……………………………………………………………………...

The person concerned (name)……………………………………………………………………...

Following the accident that took place on (date)…..……………………………………………...

Hereby attest:

1. That the accident resulted in the following injuries: 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

2. That the consequences of these injuries were, or will be, the following: (death, permanent partial or total disability, temporary partial or total disability for a likely period of ):

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

In case of temporary disability: 

O is the injured completely prevented from performing personal tasks or any kind of management or supervision? 

O is the inured confined to bed/indoors?

O is the injured partially able to attend to his/her profession or daily business?

3. That at the time of the accident, the injured was: 

O in good health and fully able to practice his/her profession

otherwise (the injured’s illness or condition):

…………………………………………………………………………

O disabled (type of disability and the degree to which it aggravated the consequences)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

4. That the injured person was given medical treatment (place of treatment):………………….….…………………………………………………………………………………………………………….

Signed…………………………………………………….. Dated…………………………

Physician (signature) 
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