BENODIGDE GEGEVENS VOOR PRIVATE 
 BEHANDELING LOONSCHADE
A.
Gegevens werknemer:

Naam


:


Adres


:


Postcode/plaats
:


Telefoonnummer
:


Geboortedatum
:


Sofinummer

:

B. 
Gegevens werkgever:

Naam


:


Adres


:


Postcode/plaats
:


Telefoonnummer
:


Bankrekeningnr
:


Contactpersoon voor werkgever in deze:


Tekeningsbevoegde persoon:


Arbodienst werkgever:

C.
Arbeidsverhouding
1. Is er sprake van een arbeidsovereenkomst?

[  ] Ja









[  ] Nee

Is er sprake van





[  ] vast dienstverband










[  ] contract voor bepaalde tijd










[  ] oproep-contract










[  ] anders namelijk:

2. Is er een CAO op de arbeidsovereenkomst van toepassing?










[  ] Ja









[  ] Nee
3. Heeft u de verplichting het loon van uw arbeidsonge​schikte werknemer door te betalen?










[  ] Ja










[  ] Nee 

Zo nee, krijgt uw werknemer een uitkering op grond van de Ziektewet? M.a.w. behoort uw werknemer tot de 'uitzonderingen' die onder de vangnet​voorziening vallen?

…………………………………………………………………………………………………......................
4.  Bent u op grond van de CAO/arbeidsovereenkomst verplicht het loon 100% door te betalen in geval van arbeidsonge​schiktheid?










[  ] Ja










[  ] Nee 

D.
Oorzaak van arbeidsongeschiktheid
1. Wat is de oorzaak van de arbeidsongeschiktheid (bijv. ongeval, geweldsdelict, sportblessure)?

……………………………………………………………………………………………………………………
2. Is de arbeidsongeschiktheid veroorzaakt door een derde persoon die hiervoor aansprakelijk gehouden kan worden?










[  ] Ja









[  ] Nee

Toelichting: 

3. Op welke datum had het ongeval/ het geweldsdelict/ de sportblessure plaats? ……………………..

Indien sprake is van een ongeval:


Is er een schadeformulier ingevuld?


[  ] Ja

Zo ja, kopie schadeformulier meesturen.




[  ] Nee 
Zo nee, op laatste bladzijde (onderdeel G) situatie ongeval schetsen.

4. Is er door de politie een proces-verbaal opgemaakt?







[  ] Ja,
door de politie te ………………………………kopie bijvoegen  
[  ] Nee
E.
Gegevens veroorzaker/ andere partij

Naam



:


Adres



:


Postcode/ woonplaats.  
 
:

1. Is deze persoon (W.A.) verzekerd?










[  ] Ja









[  ] Nee









[  ] Onbekend

Zo ja, volledig invullen:


Naam Verzekeraar
:


Contactpersoon

:


Adres


:


Postcode/woonplaats
:


Telefoonnummer
:


Polisnummer verz.
:

2. Is de aansprakelijkheid van de andere partij reeds door de verzekeraar erkend?










[  ] Ja









[  ] Nee
Dit kan bijvoorbeeld blijken uit het uitbetalen van andere schade door de verzekeraar. In dit geval stukken bijvoegen waaruit aanvaarden van aanspra​kelijkheid b​lijkt. 
Evt. opmerkingen:………………………………………………………………………………………..
3. Loopt de zaak nog steeds?


[  ] Ja

[  ] Nee, de zaak is reeds afgehandeld, zonder finale kwijting


[  ] Nee, de zaak is reeds afgehandeld en er is een finale kwijting getekend.

F. 
Schade werkgever
1. Hoeveel bedraagt het bruto/ netto salaris van uw arbeids​ongeschikte werkne​mer per maand?


Bruto:
/ ......................................... (per maand/ per vier weken)


Netto:
/ ........................................ (per maand/ per vier weken)


Kopie loonstroken van periode arbeidsongeschiktheid bijvoegen.

2. Vanaf welke datum is uw werknemer arbeidsongeschikt?


Dag/ maand/ jaar:
 …….-………- 20……

3. Betreft het een volledige arbeidsongeschiktheid?


[ ] Ja

[ ] Nee

Zo nee: voor hoeveel procent is uw werknemer arbeidsonge​schikt?


Voor .................%

4. Is uw werknemer nog steeds arbeidsongeschikt?


[  ] Ja, nog steeds 100% arbeidsongeschikt.

Op welke datum wordt 100% werkhervatting verwacht?


Dag/ maand/ jaar
……-…………-20…..

[  ] Ja, maar gedeeltelijk per  ……..-……..- 20……. is  werknemer …….% arbeidsongeschikt.

Op welke datum wordt 100% werkhervatting verwacht?


Dag/ maand/ jaar
……-…………-20…..

[  ] Nee, sinds ......................... 100 % arbeidsge​schikt.

is er in de periode voor volledige arbeidsge​schiktheid een periode van verandering van het arbeidson​geschiktheidspercentage geweest? (Bijvoorbeeld eerst een periode van 100% arbeidsongeschiktheid, daarna een periode van 50% en daarna volledig arbeidsgeschikt)

             5. Heeft u een ziekengeld verzekering afgesloten?

             [ ] Ja
             [ ] Nee
             Zo ja, wat zijn hiervan de polisvoorwaarden :

            Voor vragen of opmerkingen kunt u contact opnemen met

Claimpoint b.v.

L.J. Costerstraat 5

3261 LH Oud -Beijerland

Telefoon 0186-613112

Werkgever verklaart hierbij akkoord te gaan met het starten van de procedure "verhaal doorbetaald loon" door Claimpoint conform “Voorwaarden loonschade Claimpoint” en verklaren tevens dat de verstrekking van bovengemelde gegevens geheel naar waarheid is geschied.

Aldus verklaard op:

Handtekening werkgever
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