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FORMULAIRE DE DECLARATION “ACCIDENTS CORPORELS”

Veuillez transmettre le formulaire au secrétariat de votre fédération a I'adresse suivante : N Tél : 02/705 78 05
F.F.K.AAM.A. - RUE HENRI CHOME 59 /Bted4 - 1030 BRUXELLES Fax : 02/705 49 94
Délai de déclaration contractuel : endéans les 8 jours suivant I'accident

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT VOTRE CLUB ET/OU VOTRE FEDERATION

Police n° - A.C. 1.114.560 FEDERATION FRANCOPHONE DE KARATE ET
" R.C. 1.114.561 ARTS MARTIAUX AFFINITAIRES (F.F.K.A.M.A)) 5
DENOMINGtION A& VORI CIUD ... ettt ettt e e e ettt ea s reeen e b s e st s e aeeenaaas .

Non et adresse du responsSable /du GlUD' naaiusimisimssom i st tiamis s v ea et 815 T8 S s s VoA ss s Eesarea v as s s niass

T - € 7o T [PPSO, ., |- (| SR

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA VICTIME

Nom
Prénom

Adresse. COMPIBIE .. ..., ccismiineieivsrim it s Gansss o o rses e AR o RSB RO AR R L b E Ao e o e SRR RS A SN s S ra e s s pmss

Datedenaissance || |/ | [/ 1T M T F ] ProfeSSion .....oooioeioceecomsneeeeeeeseessreenen.
i e bancaire 1o 1 1 o] NTEEM i
e comptebancalre |l -l /L 0L L LU=l ILd 7 o

Au moment de l'accident vous étiez : || pratiquant | officiel [ arbitre [_| spectateur [ lautre: ...

IMPORTANT ! Les déclarations qui ne mentionnent pas de numéro

N* licance fEdEralE ... uwiassssancsssmsassssmisss de licence valable, ni de date de validité, ne seront pas prises en
considération et automatiquement renvoyées a la victime. Pour les

myimimimim licences ‘en cours’, veuillez joindre une copie de la demande ainsi

Date de validite [ | [ |/ 1[ ]/ J[ ][] qu’'une preuve de paiement.

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ACCIDENT

pae da fassdent L DI IR N 860 sosmmmmemmsneme PO scommsmamm

Liat e VHCEIIBIE | wuvossvrmimammsniesmmmmsmrnssminmsm s s s S AaeH K55 e oI Y4 Y ESe PR S BN S SRR VRS
Description de l|'accident (causes, circonstances, suites) - Croquis (a ajouter s'il s'agit d'un accident de c.rrcuiat:on)

En ce 't",.'ui concerne ;fes lIésions corporelles, veuillez faire remplir le certificat médical ci-joint pé; votm médecin
Pendant quelle sorte d'activité I’accident at-ileulieu ? [ | Entrainement ] Match / Compétition officielle

| Match / Compétition amicale | Couverture “Risques temporaires” souscrite séparément || Autre :

| Pendant la participation & une actwrté organisée par le club __ Sur le chemin aIIer!retour d'une actlwte du club

| Pendant la participation a une activité sans aucun lien avec le club Moyen de transport utilisé ...

VERIFICATION PAR LA FEDERATION (a remplir par le secrétariat FFKAMA)

Je soussigné(e) .............. . agissant au nom de la F.F.K.A.M.A.,
en ma qualité de mandalalre cemf e que Ia wct:me est mulalre de Ia susdite licence. Déclaration recue Je :
Falti & oo s s b

endatedu || |/ | /[ [ ] signature:




TEMOIGNAGES

Noms et adresses des témoins de I'accident : N° de téléphone :

Pour les accidents survenus lors d’'un match ou compétition de club :
NOM de 'adVErSAIre (CIUD) ..ot e e e e e S e e s
NOM QB LATDIIE 1o s s s om0 6 o0 T ity 5 43S o S0 S S S S S 9 8 e S e e o v b £ ow WA s s fm e e

DONNEES CONCERNANT LA RESPONSABILITE (en cas de malveillance)

L’accident est-il imputable a un autre assuré ? . ou _| non
SHOUL SOM: DM OLEUTBSSE. ......¢ccoeesnressnrnsssmms i s s e S S o L S s L S TR S S RS i
VT O OO OO S OSSOSO T S SIS TR SR e
Y a-t-il eu constat par une auterité verbalisante ? . ou —/ nhon

SO, TAGUBIIETP ucuucssuussisws svsunsssmoss vousassia s s e s sr eSS S ob 43P SO SSH S S A S bt s Fom e ¥ S 2o A A e Fr i s e
Eventusllement N% T PrOCESVBIDA] .. sssssiimoioiniorssisis s st i isseies cos (5 ansam sy ixasstnivs sute Gridesonay fopeensiearassite munssnnssiisnesion
DECLARATION DONNEES MEDICALES

Nous vous prions de bien vouloir compléter la rubrique ci-dessous ou d'y apposer une vignette de votre mutualité, ainsi
que de signer la déclaration relative aux données médicales.

Nom du titulaire 1O OO0 O0C0C0IC] prénom IO IO
Organisme assureur 1000000000 OO0 000000
N°® d'inscription jf:jCiDD::

“En vue d'une gestion efficace de mon dossier, et uniquement a cet effet, je donne autorisation au traitement
des données médicales me concernant relatives a I’accident dont j’ai été victime.”
(article 7 de la loi du 08.12.1992 - Protection de la Vie Privee)

=11 G- TS USROS RPUSURUOOt En date du .o

SIGNATURE RESPONSABLE DU CLUB SIGNATURE VICTIME

qui cependant confirme son accord formel par rapport & la
susdite déclaration concernant ses données médicales

Nous gérons votre dossier pour compte de la compagnie : S.A. NATIONALE SUISSE ASSURANCES (0124)

Souhaitez-vous de plus arena@arena-nv.be Tel. 02/51203 04
amples renseignements ? www.arena-nv.be Fax 02/51270 94

S.A. ARENA - Rue Joseph Il 36-38 - 1000 Bruxelles




FEDERATION : F.F.K.A.M.A. NOUVELLE |DOSSIER EXISTANT
T U | T -l

a remplir par le médecin

CERTIFICAT MEDICAL

1) NOM QU MIBACIN ..ceoececerieteieicieeieacr e eh et eh e eea bbb o as EEEa e s 8 h b oA A0 EE L SRR R TS

BTSSR oo iieieeeeeseeeeeeeesaaassassse sasassnssssase s sasssannssessanssesarass sonntesssssassessanss resnnseesiasussinsasanentabasssesestosasissiinsisiseases ivaniisnsirarares

TelN? | covsrnamimisrmasaeseers s i o s e E-Mail oo
2) NOM @@ 18 VICHIMIE ...ttt ea e a8 S0 R Sl
INATBBERT oo isiins disus sussss st oam e sss Vi s et FAaE eSS Ea o B S U oS AN S AR S VNN A2 St Ao e T m st e o e Mg e ¢ mat i m e A m e Aty 02002
3) Datede laccident | || |/ /]| Oog
4) Date et heure a laquelle vous avez examiné lavictime || [ | /[ [/ [ 1[] a[J0].000] nes.
5) Quelle est la nature des lésions encourues et quelles parties du corps ont été touchées ?
» S'agit-il d’une Iésion due a un traumatisme aigu ? Lloui [non
» Y a-t-il une anamnése ? Cloui [ Inon

» La lésion peut-elle étre due a ou étre influencée par un processus progressif ou une predisposition ? _Joui []non

B REOIMAIGUES © ...oooiooeieieieeieccatesasiasiassassesiansserasbastnsasenesassnssassersasassanss sasseasassde st dnes Sases A E 4D R REE 0 SR TR LSOO R ARG eR Lo ESh IR et an A SR

6) Durée prévue du traitement

7) La victime est-elle totalement ou partiellement incapable d'exercer ses activités normales ? “loui  [Inon
» Totalement pendant ................cccciiiiicieinninionenn.. JOUTS.
» Partiellement pendant ... jours,

8) Estimez-vous que l'intervention d'un radiologue ou d'un spécialiste est indispensable ? [Toui [ non
P SLoUL IAQUBNIE T iviinmnisivonsosisimeibvidn et it s s o R s S S SR

9) L'accident entrainera-t-il une incapacité permanente ou peut-on espérer le rétablissement complet ?

ANTECEDENTS

10) La victime était-elle antérieurement & I'accident mutiliée ou atteinte d'une infirmité ou d’une maladie ?

11) L'anamneése réveéle-t-elle que dans le passeé la victime a déja eu un accident ou présenté des symptdmes ayant ou non
donné lieu au traitement des lésions du méme type de celles que vous avez constatées actuellement ?

S'agit-il éventuellement d'UNG FECIAIVE P ................ce it een s sasasssbassdsdsamss b asas daba Vesn st bsdam s assesasesastsnasanas

Signature et cachet du médecin

Endatedu || [/ [/ 1M1




