
d6claration d'accident

ASSU RANCE ACCI DENTS CORPORETS het ras
a

DosstER No:

N' de contrat : 45389532

R6f6rences:

D6nomination pr6cise du club

Activit6 pratiquee :

Nom du responsable du club:

TEF KAIN

BASKET BALL

FRETIN M€lanie

Num6ro de t6l6phone : O496 39 5a 27

[A] i compt6ter par le d6ctarant

N': 40 BteAdresse : Rue du Vert Lion
ru€ - @€e (biffer les mentions inutiles)

Code postal : 754O Localit6 : KAIN

Nom :
M. - Mme - Mlle (biffer les mentions inutiles). Femme mari6e ou veuve : nom de jeune fille

Codepostal: , , ' ' ' Localit6:

Num6rodecompte:'BE-,-'-, ffi -

Occupation de [a victime au moment de I'accident

O lor.u,' O n.bitr. C oeteguc O oni.i.t

ldentit6 du repr6sentant l6gal (parent, tuteur,...)

Nom :
M. - Mme - Mlle (biffer les mentions inutiles). Femme mari6e ou veuve : nom de jeune fille

Codepostal: ' , ' ' , Locatit6:

Profession: r' r r r r I r r r r r r r r r r r r r r' r r ., r, r r

quai

O spu.t.t.u, C nrtr",

No:, , , ' Bte:' , ' '

E-mail

No de t6l6phone

Adresse :
rue - avenue mentions

Adresse :
rue - avenue les mentions

No de t6t6phone

No registre national

No:' , ' ' Bte:, ' ' '

Num6ro de compte : ' BE-'- 
'

Date de naissance :

I ldentlt6 du preneur d'AssurAnce (f€d6ration, tisue, etc...)

2 IDENTITE DE LA VICTIME (en caractares d,imprimerie, s.v.p.)

lour:

O D6ptu.ur.ntcoltectif

Heure:, ' 'h, '

Endroit pr6cis :

Moyen de locomotion utilis6 :

Endroit p16cis

Date de l'accident :

C Pendant t'activitd du ctub pr6cit6

C Sur le chemin de t'activit6

Q D6ptr,.r"nt individuel

3 DATE ET LIEU DE L'ACCIDENT

ETHTAS SA rue des Croisiers 24 4oo0 LIEGE www.ethias.be info@ethias.be

Entreprise d'assurances agr€6e sous le no 0196 pour pratiquer toutes les branches d'assurances Non Vie, les assurances sur la vie,
les assurances de nuptialitE et de nataliti (AR des 4 et 13 juillet 1979, MB du 14 iuitlet 1979) ainsi que les op6rations de capitalisation
(D6cision CBFA du 9 ianvier 2007, lvlB du 16 ianvier 2007).
RPM LiEge TVA BE 0404.484.654 Compte Belfius Banque : BE72 0910 007a 4416 BIC : GKCCBEBB



4 DESCRIPTION DE L'ACCIDENT (causes, circonstances, cons6quen.es et/ou dommages occasionn6s)

S'agit-il d'un tiers assur6 ?

S'agit-il d'un tiers 6tranger ?

Coordonn6es du tiers

Nom:, , ' ' , ' ' ' ' ' ' ' ' , , , ,
M. - Mme - Mlle (biffer les mentions inutiles). Femme mari€e ou veuve : nom de jeune fille

Codepostal: ' ' , ' ' Locatit6:

Pr6nom :

No de police

a

a

a

No:s Bte:r , ' '

O oui C ruon

Si oui, laquelte ?

Compagnie d'assurance

Y a-t-iI eu constat par une autorit6 verba]isante ?

Si oui, i pr6ciser

rue. avenue
Adresse :

O oui

O oui

O ruon

C ruon

O ori

O oui

O ton

O non

Y a-t-il un autre tiers impliqu6 dans l'accident ?

faccident est-iI d0 i une d6fectuosit6 des installations ?

5 COMPLETER CETTE CASE SI UNE AUTRE PARTIE EsT IMPTIQUEE DANS L'ACCIDENT

A. Nom et adresse du tdmoin de l'accident:

Nom:, , ' , , ' ' ' ' ' ' ' ' , , , , Pr6nom
M. - Mme - Mlle (biffer les mentions inutiles). Femme mari6e ou veuve : nom de jeune nlle

B. Si I'accident n'a pas eu de t€moin, nom et adresse du t6moin de l'6tat du bless6 et de ses ptaintes imm6diatemment aprEs I'accident:

f{grn;r,,,, , r , r ' ' , ' ' ' r r , , , Pr6nom
M. - Mme - Mlle (biffer les mentions inutiles). Femme mari6e ou veuve : nom de jeune fille

Codepostal; , , , , , Localit€:

S'iI y a d'autres t6moins (A ou B) vous pouvez nous communiquer leurs coordonn6es sur document s6par6.

C. A d6faut de t6moin A. et 8., quand et par qui avez-vous eu connaissance de l,accident ?

rue - avenue
Adresse :

rue - avenue -
Adresse

Pays: ' ' '

Pays:, ' ' '

Codepostal: , , , , , Localit6

No:' , ' ' Bte:r , ' '

No:' , ' ' Bte:' ' ,

6 TEMOIGNAGES

Etait-ette exerc6e par un d6t6gu6 de la f6d6ration sportive organisatrice ou du club assur6 ?

Si oui, par qui ?

Nom:, , ' , , ' , ' ' ' , ' , , ' ' ' Pr6nom:

Adresse :

Codepostal: ' ' ' ' r Localit6: Pays:' ' ' '

O oui O Non

7 SURVEILLANCE

le

Slgnature du responseble du Club,

Fait i



IB] avis aux victimes d'un accident ou i leurs parents

1) Vous avez 6td victime d'un accident sportif pour lequel Ethias est ['assureur.

2) Le contrat d'assurance pr6voit te remboursement du co0t des soins, par r6f6rence au tarif l.N.A.M.l., pour [a part excddant les prestations de [a
mutuatit6. Sauf exception, seules les prestations reprises au tarif de l'assurance matadie invatidit6 peuvent faire t'oblet d'un remboursement.

3) En application des dispositions t6gales, les m6decins et cliniques doivent r6clamer le paiement de [eurs prestations courantes directement au
patient et d6tivrer les attestations de soins donn€s, destin6es i la mutualit6.

4) Surpr6sentationdesnotesjustificativesetdesd6comptesdelamutuatit6,Ethiasrembourse,selonlemodedepaiementsouhait6
(no de compte), le montant de son intervention.

5) La victime a la libert€ du choix du m6decin (ou ctinique) quet que soit [e m6decin qui est intervenu pour les premiers soins.

IMPORTANT

Nous vous remercions de bien vouloir compl6ter le cadre ci-dessous ou d'y apposer une vignette de la mutuatit6 et de signer [a demande
d'autorisation relative aux donn6es m6dicales.

Nom et pr6nom du titulaire

Organisme assureur:

No d'inscription :

Attention : [a loi du 9 ao0t 1963 fait une obtigation d tous d'6tre affili6s i une mutualit6. 5i ce n'est pas votre cas, nous vous prions de nous faire
connaitre ci.aprds les raisons pr6cises.

Ethlas rassemble des donn6es i caractEre personne[ vous concernant pour les
finalit€s suivantes: €valuation des risques, gestion des contrats et des sinis-
tres et toutes op€rations de promotion de ses serylces et de ffdElisation. Ces
donndes peuvent €tre communiqu6es aux entreprises falsant partie du groupe
Ethias i des fins de promotion commerciale.

Vous pouvez avolr accis aux donn€es vous concernant, en obtenlr la rectlfication
€ventuelle et vous opposer gratuitement e leur utlllsatlon i des fins de promo-
tion commerciale. Vous opposez-vous i cette utilisation ?

Les donn€es relatlves a la sant6 sont utllisdes pour l'acceptatlon des rlsques
souscrits a Ethias, pour d6terminer ['€tendue des garanties du contrat et pour
la gestion du contrat et des sinistres. Les destinataires de ces donn6es sont les
personnes charg€es, au sein d'Ethlas, de c€s mlsslons,

Vous pouvez, i tout moment, retirer votre accord pour que ces donn€es soient
traitees par les personnes susmentionn6es.

Toute plalnte retative au Gontrat d'assurance peut €tre adressde i :

. Ethias 5A ( Service 1035 D - Rue des Croisiers 24 - 4000 LIEGE

Fax 04 220 39 65 - sestion-des-plaintes@ethias.be

. Service Ombudsman Assurances - Square de Meeos 35 - 8-1000 Bruxelles

Fax 02 547 59 75 . info@ombudsman.as

Uintroduction d'une plainte ne porte pas pr6iudice i ta possibitit6 pourle

candldat preneur d'assurance d'intenter une actlon en iustice. La lol belge est

au contrat d'assurance.

l'autorise Ethias i traiter les donn€es a la sant6 me concernant.

Fait i le

Slgnature,



lCl certificat m6dical

1) Nom et prinom du m6decin :

Adresse d.l m6decin :

2) Nom et pr€nom de [a victime

Adresse de la victime :

3) Date de l'accident: -l I r-t I I I I

-lJ-l r I r I4) Date et helre du premier examen m6dical : r , ,h' 
'

5) L6sions:
gndiquer ta nature des blessures, les parties du corps atteintes)

7) Lavictimepeut-ellesed6placer? O Oui O non

lncapacit6temporairetotaledetravail ..................,,....iours,soitdu, , ,-, , ,au, , ' -, , , , ,

lncapacit6temporairepartielledetravai]...''....''...''iours,soitdur

Pr6voyez.rous une gu6rison comptEte ? O oui O ruon

10) Estimez-vcus que la l6sion constat6e peut avoir eu pour cause l'accident relat6 i la rubrique @ f O Oui O non

11) Y a-t-il concours d'un 6tat ant6rieur (infirmit6s, maux ou matadies) I O Oui O non

12) A. Une in:ervention chirurgicale a-t-elle €td pratiqude ? O oui O non

B. Une raJiographie de diagnostic et/ou de contr6le a-t-e]le 6t6 faite ? O Oui O ruon

C. D6sire:-vous l'intervention d'un sp6cialiste I O oui O ruon

13) Observatims:

Fait i le

Sl.gnature;


