déclaration d’accident M
et/ias

FEDERATION DE VOLLEYBALL

WALLONIE-BRUXELLES ASSURANCE
A retourner a :Fédération de volleyball de Wallonie-Bruxelles ASBL,
Rue de Namur, 84 - 5000 BEEZ
N° DE conTRAT: 4,5 ,0,3,9,0,9, 6, [A] a compléter par le déclarant

1 DENOMINATION PRECISE DU CLUB OU LA VICTIME EST AFFILIEE

Nom du club : L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Nom du responsable : P R R T SR R SR SR |
M. - Mme - Mlle (biffer les mentions inutiles). Femme mariée ou veuve : nom de jeune fille

Adresse : L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 N°: 1 Bte : 1
rue - avenue - boulevard - quai - place - chaussée (biffer les mentions inutiles)
Code postal : I T R B Localité : 1 I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
2 IDENTITE DE LA VICTIME (en caractéres d’imprimerie, s.v.p.)
Ne affiliation : L L 1 1 1 1 1
Nom : L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Prénom : 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
M. - Mme - Mlle (biffer les mentions inutiles). Femme mariée ou veuve : nom de jeune fille
Datedenaissance: « 4+ a-i 4 a1 a0 a1 N°deregistrenational: .+ v v 4 4 a- 4 a0 -4
Adresse : L ' 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 N° 1 Bte: . . 1
rue - avenue - boulevard - quai - place - chaussée (biffer les mentions inutiles)
Code postal : [ T T Localité: v« v v o Pays: 1 .+ 1
Numéro de compte: 1 1 | N 1 1 1 1 1 | T 1
3 IDENTITE DU REPRESENTANT LEGAL (parent, tuteur,..)
Nom : Prénom : 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
M. - Mme - Mlle (biffer les mentions inutiles). Femme mariée ou veuve : nom de jeune fille
Numérodecompte: « « & 4.0 4 4 044 a4

Profession: 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

4 OCCUPATION DE LA VICTIME AU MOMENT DE L’ACCIDENT
O Joueur Q Arbitre Q Délégué O Officiel O Spectateur Q Autres :

5 DATE ET LIEU DE L’ACCIDENT

Date de accident: . 1. L - L 1 1 1 Jour: o 1 L 1 L 1 Heure: o+ tho .+

Endroit précis (nom du club ot 'accident a eu lieu) :

6 DESCRIPTION DE L’ACCIDENT (causes, circonstances, conséquences et/ou dommages occasionnés)
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[C] certificat médical

1) Nom et prénom du médecin traitant :

1 Il 1 1 1 1
(en caractéres d’imprimerie s.v.p.)

Adresse du médecin traitant : 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

2) Nom et prénom de la victime : 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Adresse de la victime : 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

3) Date de laccident : P T TR S TR S S

4) Date et heure du premier examen médical : [ T TR S T T S S S Lo aho 4

5) Lésions:

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

6) Ou lavictime est-elle soignée ?
7) Lavictime peut-elle se déplacer ? O oui O Non

8) Durée probable du traitement :

9) Conséquences probables de l'accident :

Incapacité temporaire totale de travail ... jours,soitdu t»  y- . AU L4 L a acL a1 1
Incapacité temporaire partielle de travail ... jours,soitdu v v y-1r 4 vaAU L4 -4 a4 a1 a1d %
Prévoyez-vous une guérison compléte ? O oui O Non

10) Estimez-vous que la lésion constatée peut avoir eu pour cause I'accident relaté a la rubrique @ ? O oui O 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 contrdle a-t-elle été faite ? O oui O Non

Par quel radiologue ?

C. Désirez-vous lintervention d’un spécialiste ? O oui O Non

13) Observations :

Fait a le

Signature,



