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ASSURANCE

déclaration d’accident
L.B.F.R.

Veuillez envoyer cette déclaration directement au
secrétaire du club auguel vous &tes affilié

Bell

Francophone de Rugby

N°pecontrat:, #,5,0, 4,6 & 3 &,

ge — Pagna 1

[A] a compléter par le déclarant

1 IDENTITE PRECISE DU CLUB

Nom du club : R.S CA, .R.U.QJ b, P R D A R T PR R R T S
Nom du secrétaire : L,E,C,J,B, B i oy g g g e G g S g g e e e oy e iy
h - Mme = (biffer les mentions inutiles). Femme maniée ou vewve : nom de jeune fille
Matricule : PR T N TR SR W
Adesse:  d.€, .N.E.e.r.E.e.dJe. oy g g G g N“:.?.gus. Bte: v . .
T2 - gyee e =ph (biffer bes mentions inutiles)
Code postal : .1.047L0. Localité: BB VL XE.L M E.S, . o o oo

2 IDENTITE DE LA VICTIME (en caractibres dimprimerie, s.p.)

e e pr ey i s ey e « Rubrique 1a 5:a completer par la victime ou son responsable legal ( si —
::::::l:l;lalssan(e: P :-. PO 1 TR O WY S| N°dl‘l‘£‘g:stl‘enallon:llzu i r".w:. I, Ve .B';:,-. PR de 18 ans)

Nom :

| DR TIREST PR (g SOESON TS S DUt TR T |
rue - avenue - boubevard - quai - place - chaussée (biffer les mentions inutiles)

Code postal : RN TIY J T | localibhe-n w5 a5 4 g g sy oy g gy g g Pays:o o 4

Numérodecompte: o« . o s=n o 0 0 0 a4 a3

| Deel 1 tot en met 5: in te vullen door het slachtoffer of zijn wettelike
voogd (indien jonger dan 18 jaar)

| Nom:

RSO PURRT TOSRIN MEoR MR U TR [RENSY MY UMY TOREPT MR (AN TR THOVSY THURT WO .|, || [ MU PORN (AT TS LN PR TEANDY TRt TR TR T S |
M. - Mme - Mile (biffer les mentions inutites). Femme marbée ouveuve : nom de jeune fille

Numérodecompte: « . 4 = & 0 0 1 4 a4 aci_a

« Rubrique —Rubriek 1:
soit c’est degja prérempli: vous n‘avez rien a faire

’C) Joueur 'i_: Arbitre L) Délégué (_} Officiel C‘ Spectateur (3 Autres : Y
Oftewel is het al ingevuld: je hoeft niets te doen

T ——— soit c’est vide et vous devez \y inscrire

Oftewel is het leeg en je moet de volgende informatie invullen
e e RSCA Rugby
el Mme Leclercq

| 002

de Neerpede (rue) 795

1070 Bruxelles

ETHias SA e des Crofsiers 24 4000 UEGE  www.ethlasbe info@ethizs.be

Entreprise o assurances agréde sous le r® 019 pour pratiquer toutes les branches d'assurances Non Vie, bes assurances sur la vie,

les assurances de nuptialité ef de natalité (AR des & et 13 juillet 1979, ME du 14 juillet 1979 aing que les opérations de capitalisation
[Décision CBFA du @ jamvier 2007, MB du 16 janvier 2007).

RPM Lidge TVA BE 0404484 654 Comple Ethias Banque : 827-0821680-86  |BAN : BE78 8270 8216 8086  BIC : ETHIBEBE

1172-022 » 0809



Page — Pagina 2

S — Om  Ow « Rubrique 6 a 9 : a completer par la victime ou son responsable

F "

= S'agil-il d’un tiers étranger ? L) Dui L/ Non Vs o
s ek legal (si — de 18 ans)

[, | (3 M TN NN (NAY JNSY MM [N RO [N TN NN NS ST (N Prémom s e—— b b}

M. - Mme - Ml (il fer bes mantions inutiles), Femme marniée ouvewe : nom de I\'Jllk'*ln (]
5 g ] THE IR S POy SRS SO TN (e (NPT TN ST RS SR TR T ER PR TN R Wz . o Bte:o . o
rue - avemug - boulevard - qual - place - chaussiés (baffer boes menghons inut i )
Codepostal : « o 4 ' Localité: o s & 5. 4 0.4 g5 | PO TR - 1 Pays: . ' ' o o
Rubriek 6 tot en met 9: in te vullen door het slachtoffer of
L]

= ¥ a--il un autre tiers impliqué dans I"accident ? '::' Dui ':\,' Non

- ot e 00 n s ettt ziin wettelijke voogd (indien jonger dan 18 jaar)

Si owi, & préciser :
. g E Y " F
= ¥ a--il eu constat par une autorité verbalisante ¥ L Oui L_J/ Non

:
it e it cadre Orange en bas de page
e el e e Or’\anje kader onderaan de pagina

Codepostal: « & 4 & localib: o o o o a4 o w0 4w a8y Pays:o o a

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

|, .o,y {5 WOES PR IO PR DONY PN RS LR (PO NP ISP TN T [T BT (R Piépom:oe . . o o o, . v & 2 . . .
M. - Mme - Mile (biffer Les mentions inutiles), Femme mariée ou vewe : nom de jeune file
Adresse: . U N W W—— S — I —— 1 S T TR | T T Bte: . . L
Fue = e « boubeeand < qual « place = chaussibe (beffer les mentions inutile 3)
Codepostal: « . 1 & (101 1] N R N S SR N N S N R SR TN R T | Pays:i . a1

Sily a d'autres wmoins (A ou B) vous pouvez nous communigquer leurs coordonndées sur document séparé,

C. Adéfaut de témoin A et B., quand et par qui avez-vous eu connaissance de Faccident 2 RéserVé au Secrétariat du ClUbo VOUS ne deVeZ RIEN g indiquer.
Wordt ingevuld door het clubsecretariaat. U hoeft daar NIETS
+  Etait-elle exercée par un délégué de la fédération sportive organisatrice ou du cub assuré ? ) oui ':'_:'Ncm aan te geven.

Si oui, par qui ?

[ 117 (- T S YO NN THNRY TN Y TRNY PN TR TN VAN TR ST T J" Peépom: oo a0 b0 4@}

{0 (11 [ TS R TN WY W TR TSN W T W WU W TN W T [ S T | |, - T S | Bte:i . 4 4

Codepostal : « . a1 ' locallbé: i s 4 & & & a0 & & PR TR 1 Pays: . i '
Fait & 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 LN.AM.|., pour la part excédant les prestations de la
mutualité. Sauf exception, seules les prestations reprises au tarif de I"assurance maladie invalidité peuvent faire I'objet d"un remboursement.

3) Enapplication des dispositions |&gales, les médecins et clinigues doivent réclamer le paiement de leurs prestations courantes directement au
patient et délivrer les attestations de soins donnés, destinées 4 la mutualité.

&) 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 gui 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 : ey N, FR Ay Iy B
Organisme assureur : R S (R S S T '

N d'inscription : e e R O

Attention : la loi du 9 ao(t 1963 fait une obligation 4 tous d'&tre affiliés & 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 i caractére personnel vous concernant pour les
finalités suivantes : évaluation des risques, gestion des contrals et des sinis-
tres et toutes opérations de promotion de ses services et de fidélisation. Ces
données peuvent étre communiquées aux entrepeises 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 gratultement & lewr utilisation & des fins de promo-
tion commerciale. Vous opposez-vous i cette utilisation ?

Les données relatives a la santé sont utilisées pourI"acceplation des risques
souscrits a Ethias, pour déterminer |"étend ue 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, i tout moment, retirer votre accord pour que ces données sofent
traitées par les personnes susmentionnées.,
Toute plainte relative au contrat d'assurance peut &tre 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 - B-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 action en justice. La loi belge est
applicable au contrat dassurance.

Fautorise Ethias A traiter les données relatives & la santé me concemant cu concernant mon enfant.

Fait &

le

Signature,

Fage- Pagina 3

Toute la page est a compléeter ET signer par la victime
ou son responsable legal ( si — de 18 ans).
N’oubliez pas d’y apposer une vignette de mutuelle.

De volledige pagina moet ingevuld en ondertekend
worden door het slachtoffer of zijn wettelike voogd
(indien jonger dan 18 jaar).

Vergeet niet een klever van het ziekenfonds erop te
plakken.



[C] certificat médical

5 g - = .
1) Nom et prénomdumédecintraitant : .« 1 4 4 0 44 4 w8 444444444 4 444 : ; !
(en caractires d'imprimerie 5. wp.) o o
Adresse du médecin traitant : S N ST SN N ST TN T W T WA TR TN TR TN S TN T S S T S S G TR e S ; g Skl TR
i . 1 i a i L '} 1 1 1] -

2) Nom et prénom de la victime : RS S N (TS TR N S RIS [N TR ST CHN TR TR SN S THe=: /ST SRR SO T (S S
Adresse de la victime : NN SN SN TN (A SO < NN ST | M O ST (RN 1S { D (SN0 100 (T A S

3) Datede l'accident :

4) Date et heure du premier examen médical : [T S TP T R TR T R T

5) Lésions :

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

6) O la victime est-elle soignée ?

7) Lavictime peut-elle se déplacer ? O Oui O Mon
&) Durée probable du traitement :

9) Conséquences probables de I'accident :

Incapacité temporaire totale de travail jours,soitdu vy - s AU s e it aa Toute |a page eSt é COmpléter‘ ET Signer‘ PAR |e

Incapacité temporaire partielle de travail jours,spitdu . - a AU - s oaoa g @ Yo p R .
Prévayez-vous une guérison compléte ? O oui O MNon medeCIn/ Ser‘VICe urgence.
10) Estimez-vous que la lésion constatée peut avoir eu pour cause 'accident relaté a la rubrique @ ? (O Oui O MNon o o 4 . . 9
11) Y a-t-il concours d"un état antérieur (infirmités, maux ou maladies) ? O Oui ) Non Ou JOIndr‘e un document du medeCIn/serVICe d urgence

- prevu a cet effet.

12) A, Une intervention chirurgicale a-t-elle été pratiquée ? O Oui O Non

Si oui, laguelle ?

De volledige pagina moet ingevuld en ondertekend
worden door de arts/spoedeisende hulp.
B. Une radiographie de diagnostic et/ou de contrile a-t-elle été faite ? O Oui

Of voeg een document toe van de daartoe bestemde
C. Désirez-vous l'intervention d'un spécialiste ? O Oui Non artS/hU|pdienSt.

O
=
o
=

O

13) Observations :

Fait & le

Signature,



Une fois la completion terminee deux solutions s’offrent a

Als de aangifte s ing_éf“

remettre votre declaration a votre manager -
Dien uw aangifte in bij uw leidinggevende

la scanner et 'envoyer par mail a declarationaccident@rscarugby.be
scan het en stuur het per e-mail naar declaratieaccident@rscarugby.be



mailto:declarationaccident@rscarugby.be

Et apres..

En Na......

Votre declaration sera envoyee a Ethias.
Vous serez averti de I'envoi.
Ethias vous enverra un courrier avec un numero de dossier, mail.
Informations diverses :
Les factures doivent toujours bien étre payees par la victime (ou ses parents). Ensuite, transmettre la facture par mail
avec la reference du dossier et son numero de compteEthias.
Ne pas tardez a nous faire parvenir la declaration.
c’est le club qui se charge de I'envoi a Ethias.

Uw aangifte wordt naar Ethias verzonden.
U krijgt een bericht van verzending.
Ethias stuurt u een brief met dossiernummer, e-mail.
Diverse informatie:
De factuur moet altijd worden betaald door het slachtoffer (of zijn ouders). Verstuur vervolgens de factuur per e-malil
met de dossierreferentie en het Ethias-rekeningnummer.
Wacht niet te lang met het versturen van de aangifte.
het is de club die verantwoordelijk is voor de verzending naar Ethias.



