DECLARATION D’ACCIDENT DE KARATE

LIGUE FRANCOPHONE DE KARATE DE BELGIQUE, a.s.b.l.

Cie AXA Police n° 100/500036473

Nomduclub i ..o
NUMEro fEderal @ ......covinii i,

INSTRUCTIONS GENERALES EN CAS D’ACCIDENT

1. Adressez la présente déclaration au secrétarigrgdnF.K.B. au plus tard dans les 4 jq
qui suivent I'accident. Toutes les rubriques dotv@&rne complétées lisiblement.

2. Le remboursement des frais se calcule sur base IN#dds déduction des
remboursements effectués par la mutuelle et datehise de 25,00 £.

Urs

Adresser, au secrétariat général LB-.,Kes attestations de remboursement avec mention

de la partie restant a votre charge.
3. Les produits pharmaceutiques seront remboursésreiqu établi par le pharmacien est
transmis au secrétariat général L.F.K.B.

IDENTITE DE LA VICTIME

NOM et Prénom & ..ot e e Date de naissance............ccccoeeunnen.
AN S S & ettt et e Tél: ....... Lo,
N° de lalicence: ............... valable jusqu’au : ..[...../ 200.. Profession: ....................
Nom et prénom du chef de MENAgE & ......oiii i e e e e

Ou se trouve actuellement la victime : ........

RENSEIGNEMENTS RELATIFS A L’ACCIDENT

Date : ...... [.....d200..  JOUr: oo e, heure: ..........ooeev i
T
Identité du responsable du club (moniteur ou assist nom et prénom :.................ccceeneen.
AN S S & it e Tél: ....... T
Identité des autres témoins de I'accident : no@NEM, adresSse © .......ccevveivviievieeneennnnn.
..................................................................................... Tél: .ol
Causes et circonstances de I'aCCident ©..........o.uii it e e e

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

La victime est-elle assurée a d’autres compagni€dJP— NON *

Si OUI, quelle COMPAGNIE 2 ...n e e et e e e e e e et e e e e eaenmenaas
La victime bénéficie-t-elle d’'une assurance com@ataire ? OUl — NON*

STOUL LaqUElle 2 o e e e e e e e e e e
La victime bénéficie-t-elle d’'une assurance maladimvalidité (mutuelle) ? OUlI — NON*
Comme assuré obligatoire ? OUI — NON*

Comme assuré libre (petits ou gros risques) ? ONON*

Dénomination de la société de mutuelle : ... i
At B e e ... /.....4200
Signature de la victime :.................... signature dypmssable de lasalle: ...................
A retourner Ligue Francophone de Karaté de Belgique, asbl
secrétariat général
R Clos de Kilmarnock, 10 AO0HERSTAL

* Barrer les mentions inutiles.



CERTIFICAT MEDICAL
A remplir par un médecin

190 o (] 1
AT S & o
Tél. : ....... e,

NOmM et Prénom du DIESSE & ... i
Date de naissance : ....... [....... [viiiiiiii.

Date de I'accident : ....... l....... /200...

Date de la premiére consultation : ......./......./200...

=TS o o FoR o] ) ===

Incapacité résultant des Iésions

L0 =1L 1 T L0 =
= LT | L = 11 )G
YU o o] £ TS0 L0 1=

S’agit-il d'une rechute d’un accident sportif ? OUNON*

Date de l'accident précédent : .......[....... ..........

Quelles lIésions avaient été encourues lors du premr:ldent ?

Le blessé doit-il étre hospitalisé ? OUlI — NON*

Le traitement prescrit est : :

Les prédispositions, maladles preeX|stantes aldaod: qU| pourralent anormalement aggraver
les conséquences de CElUI-Ci SONT & ... ...t ii it e e e e e e e e eaeeaeeaenen s
L’intervention d’'un médecin spécialiste parait-elléTILE — INUTILE*

La radiographie est : NECESSAIRE — INUTILE*

L’hospitalisation pourra-t-elle s'imposer ? OUI -ON*

L@ 01Ty Y72 1110 P

L | e ... [...... 1200...
(signature et cachet dulewin)

Mesdames et Messieurs les médecins sont aimablgméstde ne laisser aucune des questions
posées sans réponse.
Merci d’avance pour votre précieuse collaboration.

(1) L'incapacité n’est totale que si la victime estapable de toute occupation rentrant dans le

cadre de sa profession.
* Barrer les mentions inutiles.



