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Cher(s) parent(s),

Concerne: ACCIDENT SCOLAIRE

Prier de trouver un formulaire d’accident scolaire a déclarer.

- aremplir par les parents: [A] ( 2-8) + [ B]

- a remplir par le médecin: [C] certificat médical

La déclaration d’accident doit étre remplie et transmise a 1’école le plus vite possible.

En vous remerciant pour votre collaboration.

Meilleures salutations.

L’infirmigre,

Y oke Moortgat.

EUROPESE SCHOOL MOL  SERVICE MEDICALE  EUROPAWIIK 100 B-2400 MOL
TEL: 0032 (0) 14 56 31 40 FAX : 0032 (0) 14 56 31 83 Email: yoke.moortgat@eursc.eu



déclaration d’acident .
etyias

ASSURANCE

ASSURANCE ACCIDENTS SCOLAIRES

DOSSIERN®: o« &« & o« 4 4 4+ & [A] & compléter par le déclarant
1 IDENTITE DU PRENEUR D'ASSURANCE

Contract nr: 45.099.406 P G S S T I T T T I
EUROPESE SCHOOL MOL Numéro de téléphone : «
EUROPAWIJK 100
2400 MOL

Dénominatior L T W | W W SO T S e N i

014/563140

Ne° de contrat

Références :

Adresse :

Code postal : P T T Y T (SN N N W Y S (T L TR R ) VN

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

Remd o 5 9 % & ¢ 4w G5 g g 4§ @ g N o Sl = R Y S R [
M. - Mme - Mlle (biffer les mentions inutiles). Femme mariée ou veuve : nom de jeune fille

Datedenaissance: « 4 a-1 0 g-_4 4 4 Neregistremational: «  « « 0 ¢« 4 4.1 4 4 og-_ s

Adresse : i i ] - - e LR Bte: —

Ehst: ]rue —la\.'enule - bolulevalrd - q:.{ai - ;Iolace - Chaussée fbiﬁerlles mentions inutiles) : =1 N . he fas . d

Code postal : b G W boealitdsi—& @y G 4 o G w o TR R cg  § g Paysso 1

Classes e a il i do g Sectian:as o o 0 a4 a a0 a4 Année: v« 1 4

Identité du représentant légal (parent, tuteur,...)

Nom : - A S I T N (N S e [ ] S Prénom: o+ o+ R R L PO S|
M. - Mme - Mlle (biffer les mentions inutiles). Femme mariée ou veuve : nom de jeune fille

Numérodecompte: o« o & 4-0 w a9 9 4 4 yep 4 g

Profession: L 1 1 1 L 1 1 1 1 1 1 ] 1 1 1 1 1 1 1 ] 1 L ] L 1 1 ] 1 1 L3

Silavictime n'est pasun éléve,safonction: o« o« ¢ 0 0 v w4 4w v v w4 w4 44 4 4 4 g g

3 DATE ET LIEU DE L'ACCIDENT

Datedelaccident: « .« s-0 4 s-0_ 4 1 1 j 7aTF] g T S T S S TR N Heure: 1+ shoe .

Alécole

O Pendant les cours théoriques ’ O Au cours d’éducation physique O A linternat

O Pendant les cours pratiques O En récréation, a la plaine de jeux O En colonie

A 'extérieur de Iécole
O Sur le chemin de I'école O En excursion

Endroit précis : . . —_— S WP

Moyen de locomotionutilisé: . S . .

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

l

En cas d’accident de roulage, veuillez également compléter le cadre 5.

ETHias SA  rue des Crofsiers 24 4000 LIEGE  www.ethiasbe  infoSethias.be

Entreprise d’assurances agréée sous le n® 0196 pour pratiquer toutes les branches d'assurances Non Vie, les assurances sur la vie,

les assurances de nuptialité et de natalité (AR des 4 et 13 juillet 1979, MB du 14 juillet 1979) ainsi que les opérations de capitalisation
(Décision CBFA du 9 janvier 2007, MB du 16 janvier 2007).

RPM Ligge TVA BE 0404.484.654 Compte Ethias Banque : 827-0821680-86 IBAN : BE78 8270 8216 8086 BIC: ETHIBESB

1172-002 = 10/08




CRUQU!S @ comp!eler en cas d'accident de roulage ou de dommages matériels)

.

6  COMPLETER CETTE CASE S| UNE AUTRE PARTIE EST IMPLIQUEE DANS L'ACCIDENT
* L’accident est-il dii & une faute d’un assuré ? O Oui O Non
* ’accident est-il dii @ une faute d'un tiers étranger a I'établissement scolaire ? O Oui O Non

Si oui, identité compléte de celui-ci :

Noms i o . 5. J@ ta p J@roaes e il i iy g iy Prénom: v ¢ a9 w ¢ o w4 p g
M. - Mme - Mlle (biffer les mentions inutiles). Femme mariée ou veuve : nom de jeune fille
Adresses: o5 4 .. ¢ B4 f. i G F W@ §F G p gl g i N°: - Btes i 9
rue - avenue - boulevard - quai - place - chaussée (biffer les mentions inutiles)
Codepostal: + + 1+ 1 Eodatitesn—n v —a ¢ & 4 & ¢ 5 § 4 4§ w5 Paysin—a 0
o L'accident est-il dil a une défectuosité des installations ? o Oui O Non

Sioui, a préciser: —— e S

* Y a-t-il eu constat par une autorité verbalisante ? O Oui O Non

Sioui, laquelle 7 ___ [ . . LI

TEMOIGNAGES

Nom et adresse du témoin de l'accident :

Nom : 1 1 1 1 1 1 1 BB 1 I 1 1 1 L3 Prénom ;: 1 ' 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 i
M. - Mme - Mlle (biffer les mentions inutiles). Femme mariée ou veuve : nom de jeune fille
Adresse: .+ 1 v 0 x v x4 @@ 4 a3 44444 . O S Bte: o+« a1
rue - avenue - boulevard - quai - place - chaussée (biffer les mentions inutiles)
Codepostal: o« + o+ localitds a9 3 e g o 8 N ol ) PAYS i -3

B. Sil'accident n'a pas eu de témoin, nom et adresse du témoin de ['état du blessé et de ses plaintes immédiatemment aprés l'accident :

Nom : | Prénom : ' 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
M - Mme MLle (b\ffer les menhons muMes] Femme n1.1nee ou \'euve nom de jeune fille
Adresses « 2 4 4 44 =T speepegle e - a0 B 5 NPRE . i Bte:1_ .+ 1
rue - avenue - boulevard - quai - place - Lhaussée (biffer les rnentiuns inutiles)
Codepostal: + .« 1+ 1 locallt®en 0 9 & ¢ o g ' 0 om g s o v 44 Pays: o o+ 1+

Siily a d’autres témoins (A ou B) vous pouvez nous communiquer leurs coordonnées sur document séparé.

C. Adéfaut de témoin A. et B., quand et par.qui avez-vous eu connaissance de l'accident?

8 SURVEILLANCE

s [tait-elle exercée ? O Oui O Non

Si oui, parqui?

L7 o O S TR T " N ST SN NN D S SRR S TR S " Prénomie—we9 b feod i §- 0 W@ 9§
Adresses i w @ v 4. G W Wl b G g @ o § v g g owow ¢ Nre u o Bfesi_u w3
Codepostal: o+ 1+ 1+ loealltds -5 i i 5§ % 4 o % ‘& ol % 4 W §. g Pays: i« 1
= Quel était le nombre de préposés a lasurveillance 7 1 Quel était le nombre d'éléves a surveiller7 L+

Vous pouvez nous communiquer les coordonnées des autres surveillants sur document séparé,

Fait & le

Signature,




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

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

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

3) Enapplication 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) Lavictime a la liberté du choix du médecin (ou clinique) quel que soit le médecin qui est intervenu pour les premiers soins.

IMPORTANT

Nous vous remercians 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 : (et o (e R e T
Organisme assureur : e
Ne d'inscription : (SEEPEIS T (R EE S . T

Attention : la loi du 9 aofit 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 & caractére personnel vous concernant pour les
finalités suivantes : évaluation des risques, gestion des contrats et des sinis-
tres et toutes opérations de promotion de ses services et de fidélisation. Ces
données peuvent étre communiquées aux entreprises faisant partie du groupe
Ethias & 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 promo-
tion commerciale. Vous opposez-vous d cette utilisation ?

Les données relatives a la santé sont utilisées pour l"acceptation des risques
souscrits & Ethias, pour déterminer l'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 @ :
* Ethias SA « Service 1000 » - Rue des Croisiers 24 - 4000 LIEGE
Fax 04 220 39 65 - gestion-des-plaintes@ethias.be
* Service Ombudsman Assurances - Square de Meeds 35 - 1000 BRUXELLES
Fax 02 547 59 75 - info@ombudsman.as
Lintroduction d'une plainte ne porte pas préjudice a la possibilité pour le
candidat preneur d"assurance d'Intenter une actlon en justice, La loi belge est
applicable au contrat d'assurance.

J'autorise Ethias & traiter les données a la santé me concernant ou concernant mon enfant.

Fait a

le

Signature,




[C] certificat médical

1) Nom et prénom du médecin traitant :
Adresse du médecin traitant :

2) Nom et prénom de la victime :
Adresse de la victime :

3) Date de l'accident :

4) Date et heure du premier examen médical :

5) Lésions:

' ST TN N S TR
(en caractéres d'imprimerie s.v.p.)

[ L 1 1 1 i L [ 1 1

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

6) 00 lavictime est-elle soignée ?

7) Lavictime peut-elle se déplacer?

8) Durée probable du traitement :

O Oui

9) Conséquences probables de I'accident :

10) Estimez-vous que la lésion constatée peut avoir eu pour cause l'accident relaté a la rubrique @ ?

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

O QOui
O Qui

Si oui, lequel 7

12) A.

Sioui, laquelle 7 __

Une intervention chirurgicale a-t-elle été pratiquée 7

Dans quel établissement et par quel chirurgien ?

B. Une radiographie de diagnostic et/bu de contrile a-t-elle été faite ?

O Non

Par quel radiologue ?

C. Désirez-vous l'intervention d’un spécialiste ?

13) Observations: .

O Non

le

Signature,






