as

ASSURANCE

DOSSIERN®: L o o+ v ¢ @it [A] & compléter par le déclarant

e e e e FCOLEEN GOULEURS
AS.8.L

i 1 1 I 1 3 3 1 i
N de contrat : |H L gl 01 5- @1 61% t /1 TS W T Numére de téléphone : ,__._%éﬂ_eﬁg? i:j‘iaf Esh . .
Réfdrences : (WSO SU ST S SR SN SR SR SR SO ) el 343,
Dénomination compléte de ’élablissement : [ t i ] L 1 I 1 1 13 ! 1 1 Il 1 1 1 L 1 I L 1 1 £
Adresse L ' 2 2 | 1 i 1 1 I 1 1 1 L 1 1 f L x 3 N X ' 1 Bte: ¢ N 1 N
rua - avenue - heulavard - quai - place - chaussée (biifer [es mentions inuiiles)
Code postal : AP S S {712 C: T U WO WO VD SUUNY TS ST TN T SN TR TR T N E S S N SR N S

Nom H t 1 1 1 1 1 3 I 1 1 ] 1 ) t 1 3 1 Prénﬂm M L 1 ] 2 1 ] ] 1 | i ] 1
M. - Mime - Mile {Biffer ies mentions inutiles). Femme marife ouveuva : nom de jeune filla

Datedenaissance: o+ r-t gt e 311 Neregistrematlonals v 0 v g-b 0y aer a4

Adresse LT VI B | R T T

lrue - évenule - br;ulevalr& - q:lai - p'iace -Ichau'sséa Ebiffer!%es rr:el}tiolns lnﬁtlles)l ! ; ! i N Bte

Code postal : IR SO T N | localité: o« v o v 0w a4y 44 Pays:i .o 1

Classe: s a4 ’ Section: e o a0 v a4 4 Améei . x4

Identité du repré=entant légal {parent, tuteur,,..)

Nom: . T [ DS S S N | 1 T S Peénoms o v 0 4t a1 PR B SO
M. - Mme - Mlle (biffer les mentfons inutiles), Femme mariZe out veuve : nom da jeune fille

Numérodecompte: o« v v-o 0 0w _aaavL 4 g

Profession: 2 1 1 L] 1 E T 3 X 1 1 L 1 £ 1 1 1 1 L 1 ] I i [ 1 ) x t. 1 t

Silavictime n'est pasun éléve, safonction: . 1 v v a0 s a3 4 4 44w 4 b a4

Date de 'accident : L.._z_J :-{.__L_.._I - Jours o o3 et a0 a4 Hetre: v s ha a5
APécole _

O Pendant les cours théoriqués O Au cours d'éducation physigue O A Pinternat

O Pendant les cours pratiques O En récréation,  la plaine de jeux O En eolonie

A lextérieur de Pécole
O Sur fe chemin de I'école O En excursion

Endroit précis :

Moyen de locomotion utiitsé ;

En cas d'accldent de roulage, veuillez également compléter le cadre 5.
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Entreprise d'assurances agréée sous le n® 0196 pour pratiguer toutes tes branches d'assurances Non Vis, les assurances surla vie,
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(Diciston CBFA du 9 janvier 2007, MB du 16 janvier 2007),
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(€] certificat médical

1) Mom et prénem du médecintraitant: ¢ . 2.4 1
. . (en caractéres d'imprimerie s.v.p.}

Adresse di médecin traitant U VN S S SR T ST S SR SR TN ST SN TN SN SHUVAT ST SU SN S WA S S
2} Nom et prénom de lavictime : P T S T S SO S S VAT RN TN S SN T TN SN S SO/ S S SR T S |
Adresse de lavictime : PP ST R TS ST ST S SHUNE SOV ST T SN SN DU SUDUN S S S NN U S D S|
3) Date de l'accident: ) PR T TR T SRS S SR
4} Date etheure du premler examen médical : PRI R TR ST T TV A S B ISR U
5) Lésions:

) findiquer1a nature des hlessures, les parties du corps attelntes}

6) 0 la victime est-elle soignée 7

7) lavictime peut-elle se déplacer? O oui O Non

Bj Durée probable du traltement :

9) Conséguences probables de Paccldent :

. 10) Estimez-vous que la #ésion constatée peut avelr ey pour cause Vaccident relaté 3 ta rubrique & ? O Ouj O Non
11) Y a-t-Il concours d'un état antérieur (nfirmités, maux ou.matadies) ? O Oul O Non

Si aui, lequel ?

12) A, Une intervention chirurgicale a-t-elle #té pratiquée ? O Oui O Non

Si ouf, laquelle 7

Pans quel &tablissement et par quel chirurgien ?
8, Une radiographie de diagnostic et/ou de contrle a-t-elle été faite ? O Oui O Non

Par quel radiologue ?

C. Désirez-vaus Pintervention d’un spécialiste ? . O Oui O Non

13) Ohservations :

Fait a . le

Signatura,



