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Numéro de téléPhone

Bte: ''+-t

.ù6,g/9'6.5,c)-5'4-

*rt&
Localité

Dénomination comptète de ['établissement

Adresse :

Code postal :

No de contrat

Références:

1 IDENTITÉ DU PRENEUR D'ASSURANCE

ldentité du représentant légal (parent, tuteur,"')

Nom : 
'lr. - ù." -,tttt" tnin"J tu, nlèntiotn, in,liir.rj. r..',*u ,tuiie"'ou ueiive , Àom ate teuie rittà

Nom

Année

II

II

II

ou veuve : nom

Bte

Pays

Prénom: r

I'ltrll

Si ta victime n'est pas un é[ève, sa fonction

Profession :

Ctasse Section :

Adresse

N" registre national

Prénom

Numéro de compte

Code postal : Localité :

E-mai[ :

No: ' ' , t

r'll

tlll

Date de naissance :

trlltllllllll

IDENTITÉ DE LA VICTIME (en caractèresd'imprimerie,s'v'p')2

Date de t'accident :

À l'école

C Pendant les cours théoriques

O Pendant les cours pratiques

À I'extérieur de ['école

C srt [e chemin de t'écote

Jour

O En excursion

Heure:, , ,h' '

Moyen de locomotion utilisé

O Au.ourc d'éducation PhYsique

C En récréation, à la Ptaine de ieux

C À t'internat

C En colonie

3 DATE ET LIEU DE L'ACCIDENT

En cas d'accident de roulage, veuillez égatement comptéter le cadre 5

4 DESCRI PTION DE L'ACCI DENT (cau'"s' circonstanc€s, €onséquenc€s et/ou dommages occasionnés)

lS (à comptéter en cas d'accident de roulage ou de dommages matériets)5 CROQU



L'accident est-il dû à une faute d,un assuré ?

L'accident est-iI dû à une faute d'un tiers étranger à t'établissement scolaire ?

Si oui, identité complète de celui-ci :

Nott'l,'.'ùru-'tr,t[etoineltesnientiol,in,itit"rJ.remrmemrariéeLuvelve,,loma'e;"u,1erittà

Adresse: r , r r r
rue - avenue - boutèv3r6 - qtgs; - f1s." lchu*ro" totrr"/t., nluntio'ns in,ltitesj I I

Codepostat: r , I r r Locatité: r , r r r r r r

L'accident est-il dû à une défectuosité des instaltations ?

Prénom: 
'

I

o

I I

I

a

r r r No: r

C oui O ruon

Si oui, à préciser

Y a-t-it eu constat par une autorité verbalisante ?

Si oui, laquetle ?

Oui

Oui

o
o

Non

Non

r Bte;r , r r

Pays:r , r r

Ooui Oruon

6 COMPLÉTE R CETTE CASE SI UNE AUTRE PARTIE EST IMPLI QUÉE DANS L'ACCIDENT

si l'accident n'a pas eu de témoin, nom et adresse du témoin de t'état du btessé et de ses plaintes immédiatemment après l,accident

Nom: r , r r r"- ' ' iv1. ùme ''mtte ioirreites nientiJns inrltitesj. r"m'm" m'arieu Lu uelve , iom a'e;"urle riitÀ

Adresse: r , r r r
rue - àvenûe - bciulevaru - qlal - ftace I cluu,rre" tUln.l tu, nluntio'ns intltitesJ r

Codepostat: r , r r r Localité: r , r r I r r

si il y a d'autres témoins (A ou B) vous pouvez nous communiquer leurs coordonnées sur document séparé

À défaut de témoin A. et 8., quand et par qui avez-vous eu connaissance de l,accident ?

Nom: r r r r r"- 'ivt.-ùmejMileibiffe;res;enrio'nrinr]tit.rj.rur'rur'an=é"1ùu"Lu",iorJ.juu,l"rirt!

Localité : r

Prénom: r

I

I
I I

B.

I

I I

I I Pays I

c.

A. Nom et adresse du témoin de I'accident

Prénom: r

àvenu'e - bo'uteva'rd - qLai - flace J cnau'ssc" bin"l t"t nltntio,n; in,hitur/ r r r No: r Bte

Pays

No: r , r r Bte: r

Adresse: r
rue

Code postal :

7 TÉMOIGNAGES

A

Fait à

5ignature

Quet étaitlenombredepréposésà{asurveillance?r , , , Quet étaittenombred,étèvesàsurveiller?, , , ,

Vous pouvez nous communiquer les coordonnées des autres surveillants sur document séparé.

a

Non

Adresse :

Nom :
Prénom

Code postal : Localité :

O oui

No: r ,-, , Bte: 1 , . r

Pays: r.-l-:

Était-etle exercée ?

Si oui, par qui ?

8 SURVEILLANCE

le



1) Vous avez été victime d'un accident scolaire pour lequel Ethias est t'assureur.

2) Le contrat d,assurance prévoit [e remboursement du coût des soins, par référence au tarif l.N.A.M.l.' pour [a part excédant les prestations de la

mutuatité. saufexception, seules les prestations reprises au tarifde t'assurance maladie invatidité peuvent faire l'objet d'un remboursement'

3) En application des dispositions légates, tes médecins et cliniques doivent réclamer [e paiement de leurs prestations courantes directement au

' 
patient et détivrer les attestations de soins donnés, destinées à la mutualité.

4) Sur présentation des notes justificatives et des décomptes de ta mutualité, Ethias rembourse, selon le mode de paiement souhaité

(n" de compte), [e montant de son intervention.

5) La victime a la tiberté du choix du médecin (ou ctinique) quel que soit le médecin qui est intervenu pour les premiers soins'

IMPORTANT
Nous vous remercions de bien vouloir compléter te cadre ci-dessous ou d'y apposer une vignette de ta mutualité et de signer [a demande

d'autorisation relative aux données médicates'

Nom et prénom du titulaire

Organisme assureur:

No d'inscription :

I ftl I I I L l_tl I I I I
I I ttl

Attention:tatoi du gaoûlTg6tfaituneobligationàtousd'êtreaffitiésàunemutuatité.si cen'estpasvotrecas'nousvousprionsdenousfaire

connaître ci-après tes raisons précises.

Fait à

lBl avis aux victimes d'un accident ou à leurs parents

le

En appllGtlon de l8
p€Eonne 3olgréG.

Signature

Toute plainte relative au contrat d'assurance u a la gestion d 5 in istre peut être adressée a:

Eth 5e rvl 1035 Rue d es Cro tst ers 24 4000 Liège fax o4 220 39 65 gestion -des-plai ntes@eth ias.be
as

0mbudsm n des ass u tances u are de Mee u5 3 5 1000 Bruxelles fax 02 547 5 9 nfo@ombudsman.as

Traitement de données retatives à la santé et/ou autres données sensibles 
^. r+,,rri,À âô t',,,rôrir6 nzrêntalp air

Ptotection des données personnelles

soucieuse d,apptiquer la nouvelle réglementation GDpR protégeant vos données personnelles, Ethias s'engage pleinement à respecter vos droits en la matière'

des recours, gestion des réctamations et des contentieux, exécution des dispositions légates, réglementaires et administratives en vigueur et lutte contre la fraude'

Ethias traite vos données sur tes bases juridiques suivantes :

. ufin d. ,"rp".t., toutes tes obligations tégales, réglementaires et administratives auxquelles elle est soumise ;

. dans le caàre de l,exécution de vos contrais ou pour prendre des mesures précontractuelles à votre demande ;

. pour des raisons qui relèvent de son intérêt légitime, au premier rang desquelles figurent :

. la lutte contre la fraude;

. la connaissance de ses clients et de ses prospects, en vue de les informer de ses activités, produits et services ;

. la bonne exécution des contrats souscrits par ses assurés;

. la sauvegarde de ses intérêts propres et de ceux de ses assurés'

Dans tous ces cas, Ethias veille alors à préserver un iuste équitibre entre ses intérêts légitimes et le respect de votre vie privée ;

. le cas échéant, lorsqu'elle a obtenu votre consentement.

Ces données peuvent être, si nécessaire, communiquées aux catégories de destinatailes suivantes :

. vos conseillers (avocats, experts, médecins-conseils,..-) ;

. les collaborateurs et conseillers d'Ethias ;

. les autres entités du groupe, leurs collaborateurs et conseillers ;

. Les sous-traitants de quetque nature que ce soit (informatiques et autres), et partenaires commerciaux d'Ethias ;

. tous les prestataires intervenant dans le cadre de I'exécution des contrats et du règlement des sinistres ;

. les banques, les entreprises d'assurances et de réassurance, tes courtiers et les bureaux de règlement ;

. les autoiités et organismes publics (police, iustice, sécurité sociale, ") ;

. les autorités de contrôle et ['ombudsman des assurances'

Notre charte Privacy vous fournira des informations plus détaillées sur les destinataires en question

réglementation applicable. La durée de conservation varie en fonction du type de données et de réglementations'

adressée à:
Ethias
Data Protection Officer
Rue des croisiers 24

4000 Liège

DPO@ethias.be

àr
Autorité de Protection des Données

Rue de la Presse 35

1000 Bruxetles
Iê1.: +322274 4a QO

E-mail: commission@privacycommission.be

claGe de tEitement d65 dorné€s ntatiw3 à ls santé flgumnt cl-aEnt, i'autorlse donr Ethlæ àt€itct ls donnêês ElStlv6 à [a santé me concamant ou Goncenânt l|



[Cl certificat médical

1) Nom et prénom du médecin traitant:

Adresse du médecin traitant:

2) Nom et prénom de [a victime :

Adresse de la victime :

3) Date de I'accident:

4) Date et heure du premier examen médical : lrl

I r-

lrl

5) Lésions
(lndlquer lanature des btessures, les parties du corps aftetntes)

7) Lavictimepeut-ettesedéplacer? O Oui O non

10) Estimez-vousquelalésionconstatéepeutavoireupourcausel'accidentrelatéàtarubrique@ 
?

11) Y a-t-il concours d'un état antérieur (infirmités, maux ou maladies) ?

O ori

C oui

Non

Non

rf
a)

12) A. Une intervention chirurgicale a-t-elte été pratiquée ? C Ori O ruon

Dans quel établissement et par quel chirurgien ?..... .....

B. Une radiographie de diagnostic et/ou de contrôle a-t-ette été faite t O Ou, O ruon

C. Désirez-vous I'interuention d'un spécialiste 7 O Oui O ruon

13) Observations:


