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ASSURANCE

FoMoBol .
SRR O AsBL AILE FRANCOPHONE
DE LA FEDERATION ROYALE

Aretourner & :

Nedecontrat +%4.5.9,%,3,4,0,7 BELGE DE TENNIS DE TABLE

46, rue Pierre du Diable

Dossiern® L i foo i fiz o 8-5100 — JAMBES
[A] & compléter par le déclarant

Nom du club PN JEINEY SR GRS (WY UV LTVNT (CORR| . RO ey (RTINS (DR TN (R WORN PR I SO T T N o

Nom du secrétaire | TR (N SRR (B R O LR SRR A D G DO (R e (S R Bty (O RO RN (SIRU N (. PR (PN T VIR
R~ Mme - Mlle (biffer les mentions inutites) - femme mariée ou veuve : nom de jeune fille

Matricule v v g | i i

Adresse  SURTIE GRS NS (RN (ORN: GOSN (U AR (RSN MDY Dkiicr: Tiovchoo AERCRUS JIMNSE RUIDY FETRY WP OIS TONSNEL (OO Ne oot 1 Bre L.t |

Codepostal v v o 1 locallté (4« ¢ v 4 4 vy U4 b4 g g

fue - avenue - boulevard - gual - place - chaussée (biffer les mentions Inutites)

Nom L 1 ' toe g i (i t 1 H ¢ 1 § i H ! Prénom 1 H 1 1 i Eold : i 3 t
M. - Mime - Mile (biffer les mentions inutiles) - femme maride ou veuve : nom de jeune fille
Date de naissance Lt e e b Noregistrenational L v 0 0 0 ven kv 4 s
Adresse [N ! 1 s t i tot i i i H t : $ 3 t s t N ot ¢ 3 Bie b3
rue - avenue - boulevard - qual - place - chaussée {biffer les mentions Inutiles)
Codepostal i localté Lose e e sl cbe o w0 g boot g Pays . o

Numérode compte ettt w b0 sy ;

Nﬁm i i} i i i 1 i H i i 1 H b i 1 i i i ?réagm H i i i i 4 1 ] i i 3 H
.- Mme - Mile (biffer les mentions inutiles) - femme marife ou veive : nom de jeune fille
Numéro de compte U R TN R TR SN ST S L T

Profession :

O;oueu: O Arbitre O Délégus Q Officiel O Spectateur O Autres: . ...

Date de Paccident 1 PO L R O | AT £t jour S e WU Bt (S 3 hewe o g B

(O pendant Pactivité du club précité | () Surte chemin de Pactivité

Endroit précis: . . .

{:} déplacement individuel Q déplacement collectif

fioyen de locomotion utilisé . .

{en ¢as d'accident de ronlage, veull te

fe cadre 7}

1y ony - 12/03 0 po

S1E62 SOGAL rue des Urolslers 24 Bgoon Utge Télogzze 3111 Fanios 220 30 05 wewethissbe info
£rsmias Drow Commun Association d'assurances mutuelles agiéée sous e n® o:
bateaux, marchandises ransportées, aulres dommages aux biens, responsabilité maié vEhicutes autornste

juridigue,
(AR, des

santeBethizs.be
tes sulvanies ; acdidents, maladie, dommages aux véhicules terresties,
13, bateaus, géndsle, assurance caution, perles péounialres diverses, protection

<. pour pratiguer les as:

43

setsyjuillst ioye BB du g julltel wrg).



cldantf&emulag& qu de dommages matérlef

Nom WS SRR DN/ L (NN, ST N | SNGE W LS S |SUTE S| L 1 RN SCO TEER. TR B o T R
1, - Mme - Mlle {biffer les mentions inutiles) - femme mariée ou veuve : nom de jeune fille

Adresse L 1 i t i t t t i i i § S S | i t : 1 H Ne 1 ] s ] Bte t 1 i
rug - avenue - boulevard - quaf - place - chaussée (biffer fes mentions fautiles)

Codepostal L v 3 ) localité Lo+ ¢ 1 ORI S TN R (N SO A oot Pays le—iiooveo

Compagnie d’assurance : . sy Node police: ...

. SURVEILLANCE
Frait-elle exercée par un délégué de la fédération sportive organisatrice ou du club assuré ?

Sioul, parqui 7.

@ Uaccident est-il dit & une faute d'un assuré ?

O oui O non

Si oul, identité complate de celui-ci:

Nom SRR AN NS NS WSO SOV SN SN SO VUL SNUUNN S NN SUU: VD DUDD: WU NN - 02717 SR UM IEAUNE W TS WSO SHI: SO S B
M. - Mme - Mile (biffer les mentions Inutiles) - femme mariée ou veuve s nom de jeune fille
Date de nalssance TN JNN U RN SRS SN SOSMIN PO SO |
Adresse Ll b ] RO DU SIS SN RO TR 7Y fodo b N Lecdecdud Bte Laalboops
tue - avenue - boulevard - quai - place - chigussés (biffer les mentions inutites)
Codeé postal | ey localté R L i RN W aran: T )

O non

€8 Uaccident est-il d0 & une défectuosité des installations 7 O oul

Sioul, a préciser:

@ ¥ a-t-il eu constat par une autorité verbalisante ?

(:) ot {i} non

Sioul,laquelle? .

@ La victime est-t-elle en incapacité temporaire ?

Q ot O noen

Sioul, & partir de quelle date 7 TR S PR SO SRS (SR RIS NSt S N |

Faita te

Signature du déclarant,



[C] certificat médical

1} Nom, prénom et b Al é,}mpﬁiﬂeriexsw‘;} TON N SO 1 CIRNONE TNRPC: WV S!S WO YOOESS: et | 1
adresse du médecin traitant 1 YNUNE MU NN S SN OO R TN VO RN | WA NN TN S SSUTIU JUCERY WO Lt i
23 Nom, prénom et R P TN T S SN TN SN NN SN S R L1y ) L dd i
adresse de la victime 1 [N T | O TR0, OO, WS NS (W (UG S NSNS (RRPOL [ I I I 1
3} Date de Paccident L S RO [ SR .
4} Date et heure du premier examen médical (NS N ) MU N o SN S S S heure N T N -
5) Lésions &, ! "
findinuer la nature des hlessures, les parties du corps altsintes)
&) O la victime est-elle soignée 7. )
73 La victime peut-elle se déplacer ? O oui C) non
8} Durée probable du traitement :
o) Conséquences probables de Uaccident s
Incapacité temporaire totale de travail  __ jours,soltdutto g « b Jaut b - bt - Ll Lo L
Incapacité temporaire partielle de travail . jours, soit du Lt - Lt baut N TN E DU IO UUNCE SN T - OO

TN
Prévoyez-vous une guérison compléie 7 O oui U son

10) Estimez-vous que la lésion constaiée peut avolr eu pour cause Paccident relat? a la rubrigue @? C} oui O non

11) Y a-t-il concours d'un élat antérisur Gnfiemités, maus ou matadies) 7 Q ot

1) &, Une intervention chirurgicale a-t-elle &8 pratiquée 7 O oui

Dans quel établissement et par quel chivurgien 7

b. Une radiographie de diagnostic et/ou de contrdle a-l-elle é1€ faite
Par quel radiologue 7

¢, Désirez-vous Pintervention d'un spécialiste 7

13} Observations :

(D non  Sioul lequel?

(:,3 non Sioui, laguelle 7

2 O oul Q non

Fail @

le

Signature,




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

1) Vous avez 8té victime d'un accident pour lequel Ethias est Passureur,

2} Le contrat d’assurance prévoit le remboursement du colit des soins, par référence au tarif LNLAMLL, pour la part excédant les prestations de la
mutualité. Sauf exception, seules les prestations reprises au tarif de Passurance maladis invalidité peuvent faire lobjet d’un remboursement,

3} En application des dispositions égales, les médecins et cliniques doivent réclamer le palement de leurs prestations courantes directement au
patient et délivrer les attestations de soins donnés, destinées & la mutualité,

#) Sur présentation des notes justificatives et des décomptes de la
(n® de compte), le montant de son intervention. ’

mutualité, Ethias rembourse, selon le mode de palement souhaité

5} La victime a la liberté du choix du médecin {ou clinique) quel que soit le médecin qui est intervenu pour les premiers sains.

IMPORTANT

Nous vous remercions de bien vouloir compléter le cadre di-dessous ou &’y apposer une vignette de a mutualité et de signer la demande
d’autorisation relative aux données médicales.

| 1 i 1 i i 1 i i i i i ] i i i i 11 i i i i i i

Nom et prénom du titulaire

Organisme assureur

N2 d’inscription

Attention : la loi du ¢ aofit 1963 fait une obligation a tous d'étre affiliés & une mutualitd. 5i ce nest pas votre cas, nous vous prions de naus faire
connaitre ci-aprés les raisons précises

Ethias rassemble des données & caraclére personnel vous concemant pour les
finalités suivantes : évaluation des risques, gestion des contrats et des sinistres
et toutes opérations de promotion de ses services el de Aidélisation. Ces données
peuvent &tre communiquées aux entreprises faisant partie du groupe Ethias a des
fins de promotion commerciale,

Vous pouvez, & tout moment, relirer votre accord pour que ces données selent
traitées par les personnes susmentionndes.
Toute plainte relative au contrat d'assurance peul 8lre adressée 3
# Ethias - Service 1100 - rue des Croislers 24 - 4oo0 Llidge - fax 04 220 92 50 -
plaintes.col@ethias.be

Vous pouvez avolr accds aux données vous concernant, en obleniy la rectification
&ventuelle et vous opposer gratuitement 8 leur utilisation 3 des fins de promotion
cammarciale, Vous opposez-vous 3 cette ulilisation 7 v

Les données relatives & la santé sont utilisées pour Vacceptation des risques
soustrits & Ethlas, pour déterminer Vétendue des garanties du contrat et pour la
gastion du contrat et des sinistres. Les destinatalees de ces d 5 sonl les
personnes chargdes, au seln d'Bthias, de ces missions,

* Ombudsman des assurances - square de Meels 35 - 1000 Bruxelies -
fax 0z 547 59 75 - vmbudsman@upea.be

© Office de Contrdle des Assurances - svenue de Corfenbergh 61 - 1000
Bruxelles - fax o2 736 88 17,

Vintroduction d'une plalnte ne porte pas préjudice 2 la possibilité pour le
candidat preneur d'assurance d'intenter une action en justice, La lol belge est
applicable au contrat d'assurance,

Fautoriss Ethlas 4 tralter o5 donndas relatives 3 1a santd me concnrnant oy toncernant mon eafant,

Fait 3

le

Signature,




