N* d’agence | i|i100|§

Nom = forme juﬂdiqut

S ulan fJ T

Avenue Galilée 5

. Adrcsse | Sltge sqcial
B-1210 BRUXELLES p
Tél, 02-286 61 11 LWo P 6€ 5¢. ﬂe\fﬁﬂj
Fax 02-246 70 5¢ ;’. en’
RPM Bruxelles TVA BE 0405.764.064 " A== lp\) "'r' .
TBAN: BES2-7995-518( -0568 N* RFM / TVA . .
BIC; GRCCAEBR N TRAN .
e-mail : Infad@dwiap.be N* FShA

1”/4}7 as.;urances DGClaratlon ACC'DENT CORPOREL

Numéro du contrat :

A1 14595324

[ TS
F’reneurdassurance STY[?
Nom ; EENERAT . TNz (T
Rue et numeéro : "V ...... &El Reaes. &in beu 7
Code postal et localité : Teu i
Téléphone ;

Fax: .
{BAN i
VICTIME B PROTBSSION . . .o i i e e e e e e e
b} Datedenaissance........................... e e e e e e
) Btatcivil. . .. e b e e e e e e e e
d) Compositiondefafamille ... ... .. ... ..o et e e e e e e e e
&) Prolassion et régime de travail du partanairg de 12 victime
ACCIDENT a) Lieu de I'accident :

{Vill, vitlage. hameau, ateler, Ratulation, cour. elc ). ... ... ..
B) Jour, date et heure :

CAUSE ET CIRCONSTANCES Commenl cel accident 5'est-il produil 7 (ssseripton précisa)

a) La victime exergail-glly une activité professionnslle au moment de
laccident ?
Dans Faffitmative, laquelle 7

b} La viclime a-l-elle continué & vaquer 3 ses occupations 7
Dans I'affirmative, jusqu'a quele date 7

¢) L'accident a-t-il #16 causé par un liers ?
Indiquez les nom, prénom et I'adresse de ce tiers. Est-il assuré ?
Dans F'affirmative, auprés de quelle compagnie 7 Numéro du contrat ?

d} S'agit-il d'un accident survenu sur le chemin du travai 7
Sur le chemin de I'école ?

Y a-t-il eu des wmeins oculalres de Faccident 7 Dans laffimative, indiguez
leurs nom et adresse st joignez leur gédlaration sur une fouille séparee.

Un procas-varbal a-t-il é1é établi 7 Dans I'afiimative, par quelle aulome? .. ... ...
A quelle date 2 Numéro du PV 7

Un aicootest ou une prise de sang ont-ils ét& pratiqués? Sur qui? Résultats?

¥ a-tdl eu intervention de |a mutuelle ? De Fassureur Accidents du travail?
De I'école ? D'un autre assureur ?
Nom el adresse de ces assureurs 7 Références ?

{A remplir uniquement pour les déclarations RC/PJ)
A compléter si fa victime est mineure d"age : Parents ou tuteur : nom et prénom + adresse

Avez-vous subl dautres dommages (vélements, objets personneis. autres)?
O non 0O  oul, donnez-en une énumémlion sur una fauille séparse o jolgna los justicatls
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ATTENTION | La présents déctaration ainsl que le certificat médical dolvent nous dtre remis dOment compiétds dans les HUIT Jours qul sulvent I"accident.
Protection dea ia vie privée
La traltement des données A caractére personnel transmises aux AP at 4 laur intermédiaira peut a'affectusr dans le cadre du service & la chentéle. du traitement du risque &t de ta gestion des cantrats

ol des sinistres. La iol accorde sux personnes que ces donndes concernent, un droit d'acods et de rectification. Tout renseignement complémentaire est disponibie auprés de la Commission de fa
pratection de !a vie privés (loi du 8 décembra 1992),

Le soussigné déclare avoir donné tous les renseignemenis donf il a connaissance & propos de I'aceident vise ci-dessus.

17 - S VU (') S - SO ORI - -’ - | ngnarqre du déclarant,

CERTIFICAT MEDICAL

AU DOCIBUN ... e rssssssn s s v [T RO |+ 1+ /1 ¥: |
suriétatde ... s s e e . .. blesséle ..

.. [date)

1. Nature des |ésions.
Description détaillée de '‘évolution des iéslons depuls I'accident.

2. La victime était-elie déja atteinte de Iésions ou de maladies qui ont aggra-
vé las suites de V'accident? Lesquelles?

3 8)

3. a} Y a4l eu consuitation d'un spécialiste? Lequel?

by La victime est-elie hospitalisée? Depuis quand? B) . e+ ot et ettt e 1+ ettt

4. Indiquez : 4

a) 1- sila victime est en Incapacité totale de travail.
2 - sl elle est autorisée & vaquar totalement ou pariiellement & son

" activité habltuelte.
b} Quand lincapacité de travail at-elle commence? DY e et e e e e ser et e
¢} La durée probable de cefte incapacité (le plus exactement possible). €) e e eremes s st s s et e e v ——

d} Sides suites graves sont 4 craindre pour I'avenir, p.ex. la mort ou une | d) ...
incapacité permanente. En quei cetle demitre consisterait-elle?

B 8) uand at-on fat appel paur la premigre fois 3 Fintervention dun médedn?

= ) T
b) Lequel?
b) .
T e gt R 4 L o OO ORI RRUDU - 7| I - S st 1 oo {date)
Signature du meédecin,
RESERVE AU CONSEILLER DES AP : REFERENCES DU CONSEILLER : .. .............

O Le cartificat médlcal fait défaut. L'assuré dispose/ne dispose pas d'un questionnaire médical.
O Autres remarques : et eeere i rerees st b o

L'assurance met toute
1A vigilance & dépister
les tentatives ge frauds...

...an revanche, vous gui
&tes da bonne fol, vous.
DOuvEZ compier Sur nous.

Pour na pas payer nutiement pour les autres, aidez-naus & prévenir tes atius.



