déclaration d’accident
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ASSURANCE ACCIDENTS CORPORELS ASSURANCE

A retournera:
Secrétariat FBFS, 183 Avenue Dr Schweitzer - 7340 Colfontaine
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M. - Mme - Mlle (biffer les mentions inutiles). Femme mariée ou ve uve : nom de jeune fille
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Occupation de la victime au moment de I'accident

O joueur O amitre O peélegué

Identité du représentant légal (parent, tuteur,...)

O Officiel O Autres: __

O Spectateur

Nom : 1 I i i I I i I 1 i I I i I I | i Prénom : I 1 i I I i I I i i I I
M. - Mme - Mlle (biffer les mentions inutiles). Femme mariée ou veuve : nom de jeune fille
ﬁdI"ESSE o L I I I I I I I I I I I I I 1 I I I I I I Nﬁ ]| I I i EtE | i I i
rue - avenue - boulevard - quai - place - chaussée (biffer les mentions inutiles)
Code pﬂEtﬂl = L I I I I Localité : | I I I I I I | I I I I I I 1 I I Pﬂ"yl'ﬁ e | i I I
Numeéro de EDITII:ItE ) I I | = 1 I I I I 1 I i =1 I I

Profession = I I I I I I 1 I I I I I I 1 I I I I I I 1 I I I I I I 1 1 I I

3 DATE ET LIEU DE L’'ACCIDENT

Date de ['accident : I i | =] i | =] i ! ! | Jour : 1 i I ! ! ! ! ! | Heure : | i 1 h oo i |

(O Pendant P'activité du club précité

Endroit précis : _ g e x » T »

O Sur le chemin de I’activité

O Déplacement individuel

Endroitprécis : . _ o R o -~ _ . .

Moyen de locomotion utilisé : s ey ol

Associations d'assurances mutuelles agréées sous les n® 0165, 0660, 0661, 0662 (AR, des 4 et 13 juillet 1979, M.B. du 14 juillet 1979)
N® d'entreprises 0402.370.054 - 0402.370.153 - 0402.365.955 - 0402.370.252
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