déclaration d’accident

ias

ASSURANCE

ASSURANCE ACCIDENTS CORPORELS

Aretourmerd:
Ethiss, vee des Croislers 24, B-4000 Lidge

SESSMERNT, N 2 0 0 a4 o [A] & compléter par le déclarant

AJLS,
H.5.3%.0.2.04 0.

Références : [ T T T S S TR |

N° de contrat : Numéro de téléphone: . O 4 F A

Dénomination précise du club : IA.“»;.C.A,LJ.':. N.oeLeY, L. aLL S

Activité pratiquée : No v teY.«. B ALY .

Nom du responsable duciub: V. AW, 0, € U, b,0,0 . E N, RA P HALE L,

Adresse: R0, €, D, E Mzurwu L.ueSsS, 0 w42
Beulovari - guai - place - chaussée (bWfierlos mentions intites)

lncalité-”é()?\/‘ eSS, s

3.0.6.3

Code postal :

‘F6 AT 0B

0.1 6MES
Bte::-/

(] i

) 1 i ] A 1

Nom : [T S T P O I [ i [ i ' Prénom: . 1 [ | .

M. - Mme - Mite (iffar tes mentions inuliles). Femme marie ou veuve | nem de jeune Ble
Datedenaissamce: + 1+ s1-4 s 1=1 3 1 s s Neregistrenational:« » « 3+ 1 1 -3

Adresse : PR R T ' No:h o o«
e - m ma qua- phm mmﬁ«hsmus%)
Code postal : [ T T | localté: « » 1 1« 3 & 1 0 4 1 4 4t o 4 3

Nnmérodemmpte: [ T T T B [ v o T 1
Occupation de {a victime au moment de {'accident

C) foueur C) Asbitre O Délegué O Officiel C) Spectateur O Autres :

Identité du reprisentant égal [parent, tuteur,...)

Nont : 1 I O T | €« ‘ ] L [ T Prénom:. . . [ s ] i
M, - Mme - Wile (biffer les mantions inatiles). Femme maribe ou veuve : nom de jeune Rile

Adresse : I T T T T L T T T T T T T T T T T T N & 4

Tt - avenc - Baulevacd - 4881 - PICE - chalssie (oiffe: les mentions iouties)

Code postal : [ localitd:, v & 0« 4 3 0 0 4 a4 a4+ a4

Numérodecompte: «+ + 1 s<4 4 4 5 b 4 4w . 3

Profession: « . « 3 & & v 0 v v 4 0 4 4t % 8 4 4 4L 4 4 %

2 IDENTITE DE LA VICTIME (oe cararrsnes

DATE EY LIEU DE L'ACCIDERT

Datedelaccident: «+ . 2+t & 1-1 « 1 1 1 jour:« .+ o« 9 0 a2 1 Heura
O Pendant 1"activité du club précité
Endroit précis: ..

O Surte chemin de U'activit

Q Déplacement individuel O Deplacement collectif

Endroit précis: . . — = - L. N

Moyen de lacomotion utilise : I
Associations d° ©; sous les n® 0165, 0660, 0661, 0662 IR, des & et 13 julllel 1979, M8, 8 14 juitiet 1975)

N* d'entrepnses 0402.370.054 - 04»02.;70.1 53 - 9402,369.955 - 0402.370.252
SIEGE SoCial  fue des Croisiers 74 8:-4000 Lidge www.eitias.be  info.assuranceBintnias.be

1172-026 = 12/08



& DESCRIPTION DE L'ACCIDENT . =

s Sagitl d'un tiers assuré ? O oui O Nen
o Sagit-l d’un tiers étranges ? O Qul () Non
e (oordonndes du tiers

Nom : . PrEROM:Y 0 0 4 4 4 1 s a2 2 sy

R’ 1 ) 1. 1 £ b 3 1) 1 1 2 ) 2z ] ]
M- Mree - MBe (biffey los mention inutiles). Femme mariée ou veve : nom de jeune Bk
Adresse : 4 T T T I T T A T T O R | L Voo Bte :

mwwwntmmmmmw ) ot
Code postal I i [l 1 il Localié: » 5 ] ] ] ] 1 X ' i 1 ] ] i 1 1 1 Pays Y| 1 fl '

Compagnie d'assurance : N° de police :

o Y a-t-H un autre tiers impligué dans l'accident ? O oui O ¥on

o Uaccident est4l dil 3 une défectuosité des installations 7 O oui O Non
Sioui, 4 préciser : e R -

e Y a-t-il ey constat par une autorité verbalisante 7 O Oui C) Nom
Sioul, faquelle 7 - — o

A Nom et adresse du témoin de 'accident :

PrémoOm:: « 1 2 4 3 1 1 a1 4 a4

Nom:: 1 if 1 s 3 K4 ] ) ' s i
M. - Mo - Wl (hilffer to5 mentiens inutlies). Fomime marke ou veuve : nom g jeune file
Adresse : B E o ..lua»p,m!.‘.*l"' edmbogled v 0 Ne:y o Bte:e » 4
Codepostal: « 4 1 localkd:r « ¢ o« 1 ¢ v a4 1% 4 4 &1 a Pays:: 4+ 1 1

B. Sit'accident n’a pas eu de témoin, nom et adresse du témoin de 'éat du blessé et de ses plaintes immédiatemment aprés Paccident :

Nom:« 1 1 1 ] [ 2 1 0 i ] ] ] 3 X 1 Prémom: . 1 [ 1 i ] & X [ ] ] ]
M. - Mime - Mtte (Differ les mentions inutiles). Fervme marite 0u veuve : nem de teune Miv
Adresse: s 1 2 3 ) 1 t 3 1 ’ i i ] 1 1 ] ] t 1 Ny ' 1 Il Bte: ] 2 ]
e - avenwe - pouievart - gual - place - thaussie Hilfer es wemtions natiies)
Codepostat: +» + + 4+ localé:- s . + 4+« 0 o 0 4« 44 v a4 Pays:v « v
$'il y a d"autres témoins (A ou B) vous pouvez nous communiguer teurs coordonnées sur document séparé.

€. Adéfaut de témain A, et B, quand et par qul avez-vous eu connaissance de Faccident ?

SURVEILLANCE

o ftait-elle exercée par un délégud de la fédération Sportive organisatrice ou du club assuré 7 O Oui O Non
Si aui, par gqui ?
Nom:: =« 3 0 &+ % & 0 1 ot o2 1 4 %4 Prépom:c « v 1« v 4 a0t 2 a0 a1 a1
Adresse: v ¢ 1 4 4 0 0 % o o1 1o oy W,y Bte:s . x

Codepostal: + « 1 4+ ¢ tocalité:y + 5 v § o+ 0 4 W % 0 F a1 Pays:e 1

Fait & le




[B] avis aux victimes d’un accident ou i leurs parents

1) Vous avez &é victime d’un accident sportif pour lequel Ethias est "assureur,

2) Le comtrat & assusance prévoit fe remboursement du coiit des Soins, par référence au tarif LNAM.IL, pour la part excédant tes prestations de la
rutualité. Sauf exception, seules les prestations reprises au tarif de I'assurance maladie invalidité peuvent taire Pobiet d*un remboursement.

3) En application des dispositions l6gates, tes médecins et cliniques doivent réclamer le paiement de teurs prestations couranstes directement au
patient et délivres les attestations de soins donnés, destinées 3 la mutualité,

&) Sur présentation des notes justificatives &1 des decomptes de 1a mutualité, Fthias rembourse, selon le mode de paiement souhalté
{n® de compte), le montant de son intervention.

5) tavictime a la liberté du choix du médecin {ou clinique) quel que soit le médecin qui est interveny pour les premiers soins.

IMPORTANT

Nous vous remercions de bien vouloir compiéter te cadre ci-0essous ou d'y appaser une vigneite de {a mutualité et de signer la demande
dautorisation relative aux données médicales.

Nom et prénom du titdalre (VST S DS WY VN TR0 SHPTY SN SR TR SO VO TIst TS R S S TR i Tl Tt e
‘Organisme assureur : L T S e T T T S S S T T S T S S S S I

W d'inscription : [ T T T T N S

Attention : |3 loi du 9 aolit 1963 fait une obligation & tous d*8tre affiliés 4 une mutualité. Si ce n’est pas votre cas, nous vous prions de nous faire
connaltre ci-aprés les raisons précises,

Ethiss racsombie des donmibes i caractive personnsl veus concernant pows les Vous powvez, § tout moment, ratirer vetre accord pour gue cos données seient
finaiitds subvantes : ivaluation des risques, pestion des cantrats ot des sinis- traitées par les persensas snsmentionndes.

tras ot towtes epérations de prometion de 385 sarvices ot de fiddlisation. Cos .

donmd ¢ Btre. Jquibes aux entreprices Seisant parte du groupe Toute plainte relative su contrat d'assurance pout étre adressbe i :

Ethias i das fine de prosmotion commerciale. * tthias «Service 1109 » - Rue des Craisiers 24 - B-5000 Lidge

Vous powvez wvoir acCEs aux donnies vos concernant, en obtenls la rectication Fox 04 220 32 50 - plaintes.col@ethias be

Eventuelle of veus oppecey gratuitement 3 toue wtilisation & des fins de pramo- * Service Ombudsman Asserances - Square d Meeds 35 - B- a——
tion Commerciale. Vous epposervous i cathe wtllisation ? Fax 92 547 59 75 - -y “

Les domnées relatives 3 1a sanhé sont stilisées powt {'accoptation des risques E .25
sowacrits & Ethias, pour déteeminer I"étondue des garanties da contrat of powt LUintroduction d'une plainte ne porte pes prijudice 4 la poasiolliv pour be

1a pestion du contrat ot dus sinistres. Les destinataloss de cos dosnées somtles  candidat pronswr *sasurance diintenter yoe 3ction on justice. La tol heige est
porsonnes Charplos, an sela d°Ethiag, de ces miscions. applicable au contrat "assurance.

F'ougorion ETvas § R0 iS5 Sonokes § 6 somid wny SihceiRgnt.

Fait & le



{C] certificat médical

1) Nom et prénom du médecin

Adresse du médecin : L T T S T L T T T T T L T T T T T T T B
2} Nom et prénom de la victime : L T T T T T e S T T T T R T T
Adresse de la victime : L T T N L e T T S (T R T T T S S
3) Date de laccident : R N T
-4) Date et heure du premier examen médical ! T L T s o« ahy o
5) Lésions: .

Badinuer ia nature des blessuces, s partles du Corps afteimes)

6) 04 la victime est-elle soignée ? : SIS P
7) lavictime peut-elle se déplacer ? O Oui O Mon
8) Durée probable du traitement :

9) Conséquences probables de Paccident :

{Rcapacité temporaire totale de travail ... jours,soitdu « v - 0 s@B 0 v~ gm0 e a4 g

Incapacité temporaire particlle de travafl __.__jours,soitduy -4 0 28U ¢ ava 0 a0 a4 4 s A %

Prévayez-vous une gufrison compléte ? O Oui O Non

10) Estimez-vous que la léslon constatée peut avair eu pour cause P'accident selaté a ka rubrique @ ? (_) Oui Q Non

11) ¥ a4-ilconcours d'un &tat antérieur (infimités, maux eu maladies) ? O Oui O Non

120 A Une intervention chirurgicate a-i-elte éé pratiquée ? O oui O non
Si oul, laguelle ? ; . . .

Dans quel établissement et par quel chirurgien ? N

8. Une radiographie de diagnostic et/ou de cantrble a-t-elle &té faite ? O oui QO won
Par quel radiologue ? - R —
C. Désirez-vous I'intervention d’un spécialiste ? O Qui O Non
13) Observations :
Fait & ' le



