déclaration d’accident Et 4’ i a S

ASSURANCE ACCIDENTS ASSURANCE
CORPORELS

Terug te sturen naar: NV ADD
Guldensporenpark 45 - 9820 Merelbeke.

[ATa COTMPIETEr par (& aectarant

Dossier n°®

IDENTITE DU PRENEUR D’ASSURANCE (fédération, ligue, etc.)

N°educontrat o 1+ 1 o 1 1 1 N° téléphone |

Références Lo

Dénomination précise du club ¢

Activité pratiquée R E—

Nom du responsableductub | | o o ¢y

I I I I I I I I I I I I I I | I I I I I I o
Adresse rue - avenue - boulevard - quai - place - chaussée (biffer les mentions inutiles) N Bte
Code postal | Localité [ R R B N
2 IDENTITE DE LA VICTIME (en caractéres d’imprimerie, s.v.p.)
Nom | I I I I I I I I I I I I I I I I I Prénom
M. - Mme - Mlle (biffer les mentions inutiles) - femme mariée ou veuve : nom de jeune fille
Date de naissance L1 4 - 14 1 -1 1 1 N°registre national . - _
Adresse I | | | | | | | | | | | | | | N° Bte
rue - avenue - boulevard - quai - place - chaussée (biffer les mentions inutiles)
Codepostal . . . . . localité o . + + |+ 1 Pays o 1 1

Numéro de compte - _

3 IDENTITE DU REPRESENTANT LEGAL (parent, tuteur, ...)

Nom L I I I I I I I I I I I I I I I I | Prénom
M. - Mme - Mlle (biffer les mentions inutiles) - femme mariée ou veuve : nom de jeune fille

Numéro de compte

Profession :

4 OCCUPATION DE LA VICTIME AU MOMENT DE L’ACCIDENT

Q Joueur Q Arbitre Q Délégué Q Officiel O Spectateur C Autres :

5 DATE ET LIEU DE L’ACCIDENT

Date de l'accident - - jour 1 heure | ch e 1
O Pendant activité du club précité Q Sur le chemin de activité
Endroit précis : ... Q déplacement individuel Q déplacement collectif

.................................................................................................................... ENdroit Précis : ...

.................................................................................................................... Moyen de locomotion utilisé : ...

DESCRIPTION DE L’ACCIDENT (causes, circonstances, conséquences et/ou dommages occasionnés)

(en cas d’accident de roulage, veuillez également compléter le cadre 7)

Ethias Droit Commun - Association d’assurances mutuelles, agréée sous le n°0165, pour pratiquer les assurances suivantes : accidents, maladie, corps de véhicules terrestres
(autres que ferroviaires) et de bateaux, marchandises transportées, autres dommages aux biens, responsabilité civile véhicules automoteurs, bateaux, générale, protection juridique,
caution, pertes pécuniaires diverses, assistance (A.R. des 4 et 13 juillet 1979, M.B. du 14 juillet 1979), responsabilité civile et corps de véhicules aériens

(A.R. du 23 janvier 1985, M.B. du 2 février 1985) et crédit (A.R. du 3 octobre 1988, M.B. du 11 octobre 1988) - RPM 0402.370.054

SIEGE SOCIAL rue des Croisiers 24 B-4000 Liege www.ethias.be info.assurance@ethias.be

1172-026 * 12/03 - pc
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Terug te sturen naar: NV ADD
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7 CROQUIS (a compléter en cas d’accident de roulage ou de dommages matériels)

SI UN TIERS ETRANGER A LA FEDERATION EST IMPLIQUE DANS L’ACCIDENT, COMPLETER CETTE CASE

Nom L I I I I I I I I I I I I I I I I | Prénom
M. - Mme - Mlle (biffer les mentions inutiles) - femme mariée ou veuve : nom de jeune fille
Adresse I | | | | | | | | | | | | | | | | | Ne oy Bte [
rue - avenue - boulevard - quai - place - chaussée (biffer les mentions inutiles)
Codepostal o1 1+ 1+  localité o+ o+ + 1+ 1 Pays 1 1
Compagnie d’assurance : N° de police :

9 TEMOIGNAGES

a) Nom et adresse des tEMOINS de PaCCid@Nt ... .. e

10  SURVEILLANCE

Etait-elle exercée par un délégué de la fédération sportive organisatrice ou du club assuré ? Q oui O non
ST OUT, PN QUI 2 .ot
@ L’accident est-il dii a une faute d’un assuré ? Q oui O non

Si oui, identité compléte de celui-ci :

Nom | | | | | I I I I I I I I I I I I I Prénom !
M. - Mme - Mlle (biffer les mentions inutiles) - femme mariée ou veuve : nom de jeune fille
Date de naissance e B B
Adresse | I I I I I I I I I I I I I | Ne 1 Bte L1 1
rue - avenue - boulevard - quai - place - chaussée (biffer les mentions inutiles)
Code postal localité , , Pays

® Laccident est-il dil & une défectuosité des installations ? Q oui O non
ST OUI, @ PIBCISEY 1 .o

@ Y a-t-il eu constat par une autorité verbalisante ? O oui Q non

ST OUL, LAGUELLE 7 e

(@@ Lavictime est-elle en incapacité ? Q oui Q non

Sioui, a partirde quelledate ? ...

Fait a le

Signature du responsable du club,



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

1) Vous avez été victime d’un accident sportif pour lequel Ethias est 'assureur.

2) Le contrat d’assurance prévoit le remboursement du colit des soins, par référence au tarif I.N.A.M.1., pour la part excédant les prestations de la
mutualité. Sauf exception, seules les prestations reprises au tarif de 'assurance maladie invalidité peuvent faire 'objet d’un remboursement.

3) En application des dispositions légales, les médecins et cliniques doivent réclamer le paiement de leurs prestations courantes directement au
patient et délivrer les attestations de soins donnés, destinées a la mutualité.

4) Sur présentation des notes justificatives et des décomptes de la mutualité, Ethias rembourse, selon le mode de paiement souhaité

(n° de compte), le montant de son intervention.

5) La victime a la liberté du choix du médecin (ou clinique) quel que soit le médecin qui est intervenu pour les premiers soins.

IMPORTANT

Nous vous remercions de bien vouloir compléter le cadre ci-dessous ou d’y apposer une vignette de la mutualité et de signer la demande

d’autorisation relative aux données médicales.

Nom et prénom du titulaire

Organisme assureur

N° d’inscription

Attention : la loi du 9 ao(it 1963 fait une obligation a tous d’étre affiliés a une mutualité. Si ce n’est pas votre cas, nous vous prions de nous faire

connaitre ci-aprés les raisons précises

Ethias rassemble des données a caractére personnel vous concernant pour les
finalités suivantes : évaluation des risques, gestion des contrats et des sinistres
et toutes opérations de promotion de ses services et de fidélisation. Ces données
peuvent &tre communiquées aux entreprises faisant partie du groupe Ethias a des
fins de promotion commerciale.

Vous pouvez avoir accés aux données vous concernant, en obtenir la rectification
éventuelle et vous opposer gratuitement a leur utilisation a des fins de promotion
commerciale. Vous opposez-vous a cette utilisation ? .........cccceuuee

Les données relatives a la santé sont utilisées pour 'acceptation des risques
souscrits a Ethias, pour déterminer I’étendue des garanties du contrat et pour la
gestion du contrat et des sinistres. Les destinataires de ces données sont les
personnes chargées, au sein d’Ethias, de ces missions.

Vous pouvez, a tout moment, retirer votre accord pour que ces données soient
traitées par les personnes susmentionnées.
Toute plainte relative au contrat d'assurance peut étre adressée a :
e Ethias - Service 1100 - rue des Croisiers 24 - B-4000 Liége - fax 04 220 32 50
- plaintes.col@ethias.be
* Ombudsman des assurances - square de Meeds 35 - B-1000 Bruxelles -
fax 02 547 59 75 - info@ombudsman.as
 Office de Contrdle des Assurances - rue du Congrés 10-16 - B-1000 Bruxelles
- fax 02 220 58 17.
L'introduction d'une plainte ne porte pas préjudice a la possibilité pour le
candidat preneur d’assurance d'intenter une action en justice. La loi belge est
applicable au contrat d'assurance.

J'autorise Ethias a traiter les données relatives a la santé me concernant.

Fait a

le

Signature,




[C] certificat médical

1) Nom, prénom et Y S
(en caractéres d’imprimerie s.v.p.)

adresse du médecin traitant |

2) Nom, prénom et

adresse de la victime

3) Date de l’accident - -

4) Date et heure du premier examen médical - - heure | I ht

5) Lésions (
(indiquer la nature des blessures, les parties du corps atteintes)

6) Ol la victime est-elle soignée ?

7) La victime peut-elle se déplacer ? O oui Q non

8) Durée probable du traitement :

9) Conséquences probables de l'accident

Incapacité temporaire totale de travail ........ jours, soit du | - J au L - -
Incapacité temporaire partielle de travail ....... jours, soit du L1 - Jau - - I B %
Prévoyez-vous une guérison compléte ? Q oui Q non

10) Estimez-vous que la lésion constatée peut avoir eu pour cause l'accident relaté a la rubriquee ? O oui Q non

11) Y a-t-il concours d’un état antérieur (infirmités, maux ou maladies) ? O oui O non  Sioui, lequel ?

12) a. Une intervention chirurgicale a-t-elle été pratiquée ? O oui O non  Sioui, laquelle ?

Dans quel établissement et par quel chirurgien ?

b. Une radiographie de diagnostic et/ou de contréle a-t-elle été faite ? O oui Q non Par quel radiologue ?

c. Désirez-vous l'intervention d’un spécialiste ? Q oui O non

13) Observations :

Fait a le

Signature,





