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© |2. Date du 1er examen médical
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B A EERSNTIT, veenreen . Accident du i

CERTIFICAT MEDICAL A FAIRE COMPLETER
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ASSURAMCE

1. Nom, prénom {en CARACTERE
D'}MPRIMER!E. s.v.p.) et adresse du
médecin traitant

3. Lésions (indiquer la nature des blessures,
les parties du corps atleiriles).

- 00 la viclime est-elle sbignée?

. La victime peut-elle se déplacer? -

5 Duréje probable du traitement

=~ (||

. Conséquences probables de ['accident

8. Y e-L-il concours d'un état antérieur.
(infirmités, maux oy maladies)?
Si oul, lequel?

8. A) Une intervention chirurgicale a-t-elie
été pratiquée?
Si oui; laquelie, et par qui a-t-elle éié
pratiquée'? _

B) Une radio-dz diagnostic evou de
contrble a-t-elle été faite 7

C) Désirez-vous fintervention d'un autre
spécialiste? i

10. Observat_ions:

Faita ........... I - Y

Signature
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B. Document 3 renvoyer a Ethias’
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; DOSSIEIR-' N°: -

Acgident du : e |

[ DOGUMENT A COMPLETER ET A SIGNER PAR LAVICTHIE Ol SES PARENTS |

IMPORTANT .

Nous vous remercions de bien vouloir compléter la cadre ci-dessous ou d'y BppOSEr ung vignetle de
la mumalité el de signer d demande d'autorisation relative aux données médicales,

Nom et prénom du fitulaire :

Organlsme..assureur' )
" | Numéro d'inscription % eesssessersesenssessnrssssstosanse .

Attention: La loi du 08 ac0t 1963 fait une obligation & tous d'étre affiliés 4 une mutualité. Si ce n'est

pas votre cas, AOUS vous prions da nous faire connafire'ci-aprés les raisons pfécises:

F T Y

Par la présenie le soussigné donne autorisation au raitement des données médicales le concernant

" {ou concemant son enfant) relatives 3 laccident dont il a ét¢ victime.

Signature,

Afin de yous évl!ér des frais bancaires relatifs aux chéques. nous vous remercions de nous commu-
niguer volre numéro de compte ‘ ' '

T L o

E!hias rassemble lex données & caractire éersunnal visées dans Ia présente formule sux fins de gestion de
sinistre. Ces donpées pourront {aire Tob]éi d'un traitement par elle ou par NRB, Parc des Hauls-Saris 4 4040
Herstsl. : -

Les personnes cqm;’erné'es ont accés aux données et peuvent en obienir la rectification éveriusile confor- -
mément 2 1a 1o du 08 décembre 1902 ol 2 ses anbiés d'apb!i:a'ﬁon. Tout Tenseignement cofmpiémentaire
peut &tre obleru auprés dela Commisélon"da la protection do la vis privée: {p° d‘ldmﬁﬂeﬂﬁon 524.689)
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D. Que faire en cas d’accident ?

AVIS IMPORTANT AUX PARENTS D’UN ELEVE VICTIME
D’UN ACCIDENT A L’ECOLE OU SUR'LE CHEMIN DE
L’ECOLE

QUE FAIRE EN CAS D’ACCIDENT SCOLAIRE.?
1) Faire établir une déclaration d’accident par Pécole :

Dans .un souci de rapidité et d’efficacité, I'école encode les déclarations d’aceident
‘scolaire via notre site informatisé « Extranet ». Ce systéme permet d’obtenir directement
le numéro de dossier attribué & I'accident de votre enfant et de vous fournir les documents
et informations nécessaires & la gestion de son dossier, & savoir : le certificat médiéal, un’
document 4 nous refourner dfiment complété, un avis qui vous est destiné et qui reprend
les références du dossier de votre enfant ainsi que'les coordonnées complétes de son
gestionnaire. Ce dernier se tiendra bien entendu 4 votre entidre disposition pour tout
renseignement complémentaire que vous désireriez obtenir. .

"+ "1l ne vous restera plus qu'd faire parvenir, i I'attention de motre médécin-conseil, le

certificat médical des premiéres constatations complété par le médecin de votre choix, S'il
survient un €lément médical nouveau, il ¥ aura lieu de nous en informer par I'envoi, a

Tintention de notre médecin-conseil le Dr. Paul Martin, d’un Tapport médical

complémentaire rédigé sur papier libre. Nous vous demandons de bien vouloir mentionner
les références du dossier lors de1’envoi de tout document. -

2) Procédure de remboursement des frais médicaux :

Vous devez payer toutes les notes qui'vous sont adressées par les prestataires de soins.
Ensuite, toijours dans un souci de rapidité et d’efficacité, nous vous conseillons de nous
adresser directement toutes les notes originales de vos débours ainsi que les attestations de
remboursement de votre mutualité ou de 1’organisme qui en tient liew en rappelant les
références du dossier. ' o '

Si vous ne pouvez bénéficiez dé I’intervention d’une mutualité ou d’un organisme qui en
tient lien, il conviendra de nous en indiquer la raison. )




