
het tas
A retourner i : lean Marie GARDIER,

voie de I'Ardenne,2i4o53 Embourg

ou par mail i : jeanmariegardier@gmait.com

NoDECoNTRAT ,,4 ,5 ,2 ,9 ,9 ,9 ,5 ,7 , [A]i compl6ter par le d6clarant

d6claration d'accident

1{ET-VOIIEY SEl{lORs

Nom du club :

Nom du responsable :

Adresse: ' , r
rue - avenue

Code postal : r

ttlllllllllll

M. .Mne - Mlle (bifter les nlentiors iilutiles). Ferilrile tnati€e ou veuve

uJuioua'rc - q'uai - i1.." I chau'rr€" tbiffel t"s,rlentio'n, inrltiterJ I

r r r Localit6: r r r r I t I

rrorr de jeune fille

No: 
'

II

II I

I

!

I

I I

rrBte

1 DENoMINATION PRECISE DU CLUB OtI TAVICTIME ESTAFFILIEE

r r r r r r r r I I I I I I Prdnom:r
Mlle (biffer les mentions inutiles), Femme maride ou veuve : nom de ieune fille

: r r-r , r-r , r I I Noderegistrenational:r

No: 
'

Btc

I

II

II

INum6ro de compte :

tltlllllll
quai " place - chauss6e (biffer Les mentions inutiles)

Loca[it6:' , r r r , r

Bte: r

Pays: r

tl

Code postal : 
'

No affiliation : ,

Nom: r , r

M.-Mme-

Date de naissance

Adresse: ,
rue - avenue. boutevard

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

C Jou.u, O nruit,. C octeguc C oniri.r C sp.r,u,",1. O n't"'

3 OCCUPATION DE LA VICTIME AU MOMENT DE L'ACCIDENT

Datedel'accident: r , r-r , r-i

Endroit pr6cis (nom du club oi l'accident a eu [ieu)

,hrJourI Heure: 
'

4 DATE ET LIEU DE L'ACCIDENT

5 DESCRIPTION DE L'ACCIDENT (causes, circonstances, cons6quen€es et/ou dommages occasionn6s)
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S'agit-il d'un tiers assu16 ?

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

Coordonn6es du tiers

Nom: r r r I t r l l I I I I I I I I I'-- ' 
tvt. - tutre jMlle (biffe; les mentions inutiles). Femme mari6e ou veuve : nom de ieune fille

Adrgssg: , r r r r r r r I I I I I I t I' 
iue 'ivenue ' boulevard - quai - place - chaussde (biffer les mentions inutiles)

Codepostal: ' , r r r Localit6:r , r r I I I

Ya-t-iteuconstatparuneautorit6verbalisante, C O'' O ruon

Si oui, laquetle ? ............... . ...

No de police

a

a

II Pays

a

a

Pr6nom: , ,

, No: t , r I Bte: r

Compagnie d'assurance

C non

C ruon

C oui

O oui

O ruon

O ruon

C oui

O oui

Y a-t-il un autre tiers imptiqu6 dans l'accident ?

L'accident est-it d0 i une d6fectuosit6 des installations ?

6 COMpLETER CETTE CASE St UNE AUTRE PARTIE EST IMPLIQU€E DANS I'ACCIDENT

A. Nom et adresse du t6moin de I'accident :

Nom:r I I I I I I I I I I I I I I I ..t Pr6nom:', t I I I I I I I I I I I--- ']vt."tvtme-Mlle(biffe;lesmentionsinutiles).Femmemarideouveuve:nomdeieunefille

Adresse: r , I r r r I I I I I I I I I I I I I I I No: r I I r Bte: r I I I

' 
iue - ivenue - boutevird 'quai 'place - chauss€e (biffer les mentions inutiles)

Codepostal: r , r r r Localit6:r ' I I I I I I I I I I I I I I ' Pays:' I I I

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

Nom:, I I I I I I I I I I I I I I I -..1 Pr6nom: r ', I I I I t I I I I I I
''' 'M..tvtme--tvttti(birreitesmeniionsinutites).Femmemari€eouveuve:nomdeieunefille

Adrgssg: , r r r r r I I I I I I I I .l I I I I I I No: ' I I r Btg: r I I I

' 
rue - ivenue ' boutevard - quai - place 'chauss€e (biffer les mentions inutiles)

Codepostal: r , r r r Loca[it6:, , I I I I I I I I I I I t I I ' Pays:r I I I

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

7 TTMOIGNAGES

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

Si oui, par qui ?

Nom: r , r r r I r I I I I I I I I I I Pr6nom: 
'

AdfeSSg: r r I I I I I I I I I I I I I I I I I I

Codepostal: r , r r r Localitd:r ' I I I I I I I I I

No: r

a

I

Coui Cruon

Bte: r

Pays: r

8 SURVEILLANCE

hart a

Signature de la victlme

1e



1) Vous avez 6td victime d'un accident sportif pour lequel Ethias est l'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 exc6dant les prestations de la

mutualit6. Sauf exception, seules les prestations reprises au tarif de I'assurance maladie invalidit6 peuvent faire l'obiet d'un remboursement.

3) En apptication des dispositions tdgales, les m6decins et cliniques doivent rdctamer le paiement de [eurs prestations courantes directement au

patient et d6tivrer tes attestations de soins donn6s, destin6es i [a mutualit6.

4) Sur pr6sentation des notes justificatives et des d6comptes de ta mutualit6, Ethias rembourse, selon te mode de paiement souhait6

(n" de compte), [e montant de son intervention.

5) La victime a ta tibert6 du choix du m6decin (ou clinique) quel que soit le m6decin qui est intervenu pour tes premiers soins'

IMPORTANT

Nous vous remercions de bien vouloir compl6ter le cadre ci-dessous ou d'y apposer une vignette de ta mutualit6 et de signer la demande

d'autorisation relative aux donn6es m6dicales.

Nometpr6nomdutitulaire: t , r L I I I I t I I t L t I I I I I | | I I L I I I

Organismeassureur: I r r 1 I t I I L I t L I L I I I I L I I I I I -r a I

Nod'inscription: r r r r r r I t r

Attention : la loi du 9 aoltT961 fait une obtigation i tous d'6tre affili6s i une mutualit6. Si ce n'est pas votre cas, nous vous prions de nous faire

connaitre ci-aprds les raisons p16cises.

IB] avis aux victimes d'un accident

Toute ptainte relative au contrat d'assurance ou i la gestion d'un sinistre peut 6tre adress6e a:

. Ethias-Service1035 RuedesCroisiers24 40OQLidge fax042203965 gestion-des-plaintes@ethias.be

. Ombudsman des assurances - uare de Mee0s 35 1000 BruxeLles fax02 547 59 75 info@ombudsman-insurance.be

Fait i le

pelsonne 50lgnee.

Signature

Traitement de donn6es relatives i [a sant6 et/ou autres donnEes sensibles

vos demandes de conclusion d'un contrat d'assurance ou d'indemnisation de sinistre(s).

Protection des donn6es personnelles
Soucieuse d'appliquer la nouvelle 16glementation cDPR protdgeant vos donndes personnelles, Ethias s'engage pleinement a respecter vos droits en la matiCre

des contentieux, exdcution des dispo5itions l6gales, rdglementaires et administratives en vigueur et lutte contre la fraude.

Ethias traite vos donn6es sur les bases iuridiques suivantes I

. afin de respeater toutes les obligations l6gales, r6glementaires et administratives auxquelles elle esl soumise ;

. dans le cadre de l'ex6cution de vos contrats ou pour prendre des mesures pr6contractuelles a votre demande ;

. pour des raisons qui relOvent de son int6rCt l69itime, au premier rang desquelles Figurent :

. ia lutte contre la fraude ;

. la connaissance de ses clients et de ses prospects, en vue de les in[ormer de ses activit6s, produits et services ;

. la bonne ex6cution des contrats soustrits par ses assu16s ;

. la sauvegarde de ses int6rdts propres et de ceux de ses assurlls

Dans tous cJs cas, Ethias veille alors; p16setoer un juste 6quilibre entre se5 int6r6ts l6gitimes et le respect de votre vie priv6e ;

. le cas 6ch6ant, lorsqu'elle a obtenu votre consentement

ces donn6es peuvent 6tre, si n6cessaire, communiqu6es aux catdgories de destinataires suivantes :

. vos conseillers (avocats, experts, m6decins-conseils, ...) ;

. las rolldborateur( el ronseillers d'Ethias ;

. les autres entit6s du groupe, le!rs collaborateurs et conseiilers i

. le5 sous{raitants de quelque nature que ce soit (informatiques et autres), et partenaires commerciaux d'Ethias ;

. tous les prestataires intervenant dans le cadre de l'ex6cution des contlats et du rdglement des sinistres ;

. les banques, les entreprises d'assurances et de 16assurance, les courtiers et le5 bureaux de rdglement ;

. les autorit6s et organismes publics (police, iustice, s6curit6 sociale, . ) i

. les autorit6s de cont16le et l'ombudsman des assurances.

Notre charte Privacy vous fournira des informations plus d€taill6es sur les destinataires en question'

conservation varie en fonction du type de donn6es et de r6glementations

Ethias
Data Prote(tion officer
Rue des Croisiers 24

4000 Liage

DPO@ethias.be

d6tails qua;t e I'exercice de vos droits, nous vous renvoyons : la Charte Pr;vacy disponible suI le site www.ethias.be. Enfin, toute r6clamation peut 6tre adress6e a I'

Aulorit6 de Protection des Donndes

Rue de la Presse 35

1000 Bruxelles
T6l. | +32 2 274 48 o0
www.autoriteprotectiondonnees.be



ICI certificat m6dical

1) Nom et pr6nom du m6decin traitant

Adresse du m6decin traitant :

2) Nom et pr6nom de [a victime :

Adresse de [a victime :

3) Date de ['accident:

rrtltll
(en caractdres d'imprimerie s.v.p.)

lrlltll

lrlllll

lrlllll

I r l-l

I t

I I

I

4) Date et heure du premier examen m6dical I rhr

5) L6sions
(indiquer la nature des blessures, tes parties du corps atteintes)

7) Lavictimepeut-eltesed6placer? O oui O ruon

8) Dur6e probable du traitement

9) Consdquences probabtes de I'accident

lncapacit€temporairetotaledetravail........................iours,soitdur , r-r I rtltlt r r-r

lncapacit6temporairepartielledetravail ................iours,soitdu, , r'r r rtltlt I r-r

Pr6voyez-vous une gu6rison compldte ?

10) Estimez-vous que ta t6sion constat6e peut avoir eu pour cause I'accident relat6 i ta rubrique @ ?

11) Y a-t-it concours d'un 6tat antErieur (infirmit6s, maux ou maladies) ?

I

' i............................. %

O Non

O Non

O ruon

O oui

O oui

O oui

5i oui, lequel ? . .

12) A. Une intervention chirurgicale a't-elte 6t6 pratiquEe ? O oui O Non

B. Une radiographie de diagnostic et/ou de contr6le a't-ette 6t€ faite ? O Oui O t'ton

C, D6sirez-vous ['intervention d'un sp6ciatiste ? O oui O trton

Fait d

Slgnature

le


