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Assaciatin WaloieBrueles
de Bashethall




Déclaration d’accident

Souscripteur :

Nom
: ASSOC.WALL-BXL. DE BASKET-BALL

Adresse
: Avenue Paul-Henri Spaak – 1060 BRUXELLES (B)

N° de police
: 45054582 SC – Assurance sportive

Club assuré :
Nom
: RBC 4A Aywaille (0524)

Adresse
: rue sur les Haies, 6 – 4920 Aywaille (B)

Info accident :

Date de l’accident :     …  / … / ……. 



       Heure : ..................

Corporel  (
Matériel  (
Corporel et matériel ( 

Sportif  ( 
Autre assuré  (
Tiers  (
M  (
Mme  (
Mlle  (
N° d’affiliation (N° de membre sur la carte AWBB) : ___________________

Nom : 

Prénom : 


Adresse : rue 
   n° ……  CP : ……….     Localité : 


Date de naissance : …  / …  / …….

Si la victime est mineur : 
Nom (père, mère, tuteur) : 

Prénom : 


Adresse: rue 

 n° ……   CP : 
 
 Localité :  


(si différente de la victime) 


Profession : 


Tél : 

E-mail : 
@


N° de compte : 
 - …….
 - 
                    (pour remboursement)

Occupation de la victime au moment de l’accident :
(  Joueur
(  Délégué
(  Spectateur

(  Arbitre
(  Officiel
(  Autre : 


L’accident :

(  Pendant l’activité
(  Sur le chemin de l’activité

Description de l’accident (cause, circonstance, conséquence, et/ou dommages occasionnés) : 

	


Installation :

L’accident est-il du à une défectuosité des installations ?

(  OUI 
(  NON

	


Si oui, veuillez spécifier

Témoins :

Nom : 

Prénom : 


Adresse : rue 
 n° ……CP : 
   Localité : 


Fonction : 


Y a-t-il d’autres témoins : 
(  OUI   nom(s) : …………………..                   (  NON       
Constat : 

Y a-t-il eu constat par une autorité verbalisante ?


(  OUI
(  NON
(  ON NE SAIT PAS

Si oui, par qui ?

…………………………………

N° du procès verbal : 

Date du PV : …  / …  / …….

Renseignements complémentaires :

La victime est-elle en incapacité ? 
(  OUI
(  NON

La victime est-elle en possession d’un certificat médical ? 
(  OUI 
(  NON

Nature de la lésion : 

Où se trouve-t-elle ? : 


Le(s) tier(s) impliqué(s) dans l’accident :

(  Tiers assurés chez Ethias
(  Tiers étranger

 M  (
Mme  (
Mlle  (
Nom : 

Prénom : 


Date de naissance : …  / …  / …….

Si mineur :

Nom (père, mère, tuteur) : 

Prénom : 


Adresse : rue 
 n° ……
CP : 
 
Localité : 


Tél. : 

E-mail : 


Via quelle compagnie d’assurance est-il assuré pour sa responsabilité civile?(Familiale, automobile, vélomoteur, …)

Compagnie : 

N° de police : 
 N° dossier : 


Marque du véhicule : 

Plaque : 

N° châssis :


Nom du conducteur : 

Prénom : 


Adresse : rue 

CP : 
 
Localité : 


Y a-t-il d’autres tiers impliqués dans l’accident ?  (  OUI, nom(s) : ………..……    (  NON       




  Nom, prénom et adresse victime: …………………………………………….              …………………………………………….. .....................................................................................

DOSSIER – N° : …………………………………………….. Accident du : ........................................

CERTIFICAT MEDICAL A FAIRE COMPLETER 
	1. Nom, prénom (en CARACTERE 
	………………………………………………………………. 

	D'IMPRIMERIE, s.v.p.) et  adresse du 
	………………………………………………………………. 

	médecin traitant 
	

	
	………………………………………………………………. 

	2. Date du 1er examen médical 
	le . . / . . / . . . . 

	3. Lésions (indiquer la nature des blessures, 
	……………………………………………………………… 

	les parties du corps atteintes). 
	……………………………………………………………… 

	
	……………………………………………………………… 

	4. Où la victime est-elle soignée? 
	……………………………………………………………… 

	5. La victime peut-elle se déplacer ? 
	Oui Non 

	6. Durée probable du traitement 
	……………………………………………………………… 

	7. Conséquences probables de  l'accident   
	……………………………………………………………… 

	
	……………………………………………………………… 

	8. Y a-t-il concours d'un état antérieur 
	Oui Non 

	(infirmités, maux ou maladies)?    
	

	Si oui, lequel?       
	……………………………………………………………… 

	9. A) Une intervention chirurgicale a-t-elle été pratiquée? Si oui, laquelle, et par qui a-t-elle été pratiquée?   B) Une radio de diagnostic et/ou de contrôle a-t-elle été faite ? C) Désirez-vous l'intervention d'un autre spécialiste?        
	Oui Non ……………………………………………………………… ……………………………………………………………… Oui Non Oui Non 

	10. Observations:   
	

	
	……………………………………………………………. 

	
	…………………………………………………………….


Fait à ............... le ../../.... Signature 
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DOSSIER N° : 
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