
Windsor Str/10 Windsor Str      PO Box / Posbus 3314    Tel: 015 307 5587 / 015 001 4019 

Tzaneen                             Tzaneen                           Fax: 086 670 6536 

0850                 0850                   e-mail/e-pos: claims@smitk.co.za 

 

INSURED  
VERSEKERAAR  

 PUBLIC LIABILITY ACCIDENT REPORT FORM 
OPENBARE AANSPREEKLIKHEID ONGELUK VERSLAGVORM 

 

Broker / Agent   Makelaar / Agent 

In
su

re
d

 

Policy no.  Polis nr. V
ersekerd

e
 

Name   Naam 

Address and Tel no.  Adres en Telefoonnr. 

Business or Occupation   Besigheid adres en of beroep 

D
es

cr
ip

ti
o

n
 o

f 
ac

ci
d

en
t 

Date and time  Datum en tyd 

B
eskryw

in
g van

 o
n

gelu
k 

Place where accident occurred   Plek waar ongeluk gebeur het 

State exactly how the accident 
occurred  

 

Meld presies hoe die ongeluk 
gebeur het 

 

 

 

 

 

 

 

N
o

ti
fi

ca
ti

o
n

 o
f 

p
re

vi
o

u
s 

ac
ci

d
en

ts
 

Has any circumstance which 
might possibly give rise to a 
claim been notified to any of 
your previous insurers? 
 
If so please give full details 
including dates and names of 
insurers  

 

Is enige een van u vorige 
versekeraars in kennis gestel 
van enige omstandighede wat 
moontlik n eis kan laat 
onstaan? 
 
Indien wel, verstrek asseblief 
volledige besonderhede met 
datums en name van 
versekeraars 

K
en

n
isgew

in
g van

 vo
rige 

o
n

gelu
kke

 
W

it
n

es
se

s 

Name, Address and tel. no. 

1. 2. 

Naam, adres en telefoonnr. 

G
etu

ies 
P

o
lic

e
 If reported to police, state 

which station and reference 
number 

 
Indien aan polisie gerapporteer 
meld betrokke kantoor en 
verysingsnommer 

P
o

lisie
 

P
ro

p
er

ty
 

d
am

ag
e 

Name and address of owner 
 

Naam en adres van eienaar 

Eien
d

o

m
 skad

e 

 

Description of damage   Beskrywing van skade 

P
er

so
n

al
 

in
ju

ri
es

 Name, address and age of 
injured person 

1. 2. Naam, adres en ouderdom van 
beseerde 

P
erso

o
n

like 

b
eserin

gs 

  

Details of injuries  
 

Besonderhede van beserings 
 

R
el

at
io

n
- 

sh
ip

 If person named above is in 
your service, or your tenant, or 
related to you, give full details  

 
Indien bogenoemde person in 
u diens of u huurder of aan u 
verwant is meld besonderhede 

V
erw

an
t- 

skap
 

C
la

im
 If claim made against you give 

details and attach any 
correspondence  

 

Indien u kennis ontvang het 
van enige eise meld besonder-
hede en voorsien enige 
korrespondensie 

Eise 
D

ec
la

ra
ti

o
n

 

I/We solemnly declare that to the best of my/our knowledge the above statements are truly made. 
Ek/Ons verklaar dat na my/ons beste wete die bostaande verklarings juis afgelê is. 
 
 
Insured’s Signature:                  Capacity:       Date: 
Versekerde se Handtekening: .....................................................       Hoedanigheid: .......................................      Datum: ............................. 

V
erklarin

g 

 


