U.R.B.5.F.A. - SERVICE “ACCIDENTS”
Avanue Houba de Strooper 145
1020 BERUXELLES

Déclaration d’accident”

A REMPLIR PAR LE CORRESPONDANT QUALIFIE DU CLUEB
OU LAVICTIME S| CELLE-CI EST ARBITRE

Nom et n* matricule du club (ou n" matricule du
gmu{pa ment corporalif ou adhérent
on corpoibres majuscules dimprimene

MNom et prénoms du (de |a) blessels)
{en caractéres majuscules dimprimernis)

N® daffilliation-URBSFA

Sa date de naissance
Son adresse exacte

Le blessé est-l assujett 2 1AMI cu & charge d'un assujeth?
Esl-il en période de stage auprés de sa mutuelle? . .
Citez le nom et l'adresse de cette mutuelle . . . . . .
Muméro d'affiliation du blessé aprés da sa mulualle .

Est-il orphelinou & clrﬂ'ge d'un per'ﬁmnér d'une veine ou
d'un invalide? . R

Est-il étudiant-omployd-ouvrior. 7

Quelle est sa profession?

Nom et adresse de I'employeur

Est-l assulett & la Sécurile Sociale en qualité de jouelir?

Date et heure de I'accidant heures

Sa fonction (barrer les mentions inutiles) joueur(se), arbilre, entraineur, steward, bénévole
B T L b o T A S T e bt

Ay Au cours de quel match officiel 7

B) Au cours de quel malch amical ?
C) Au cours de quel entrainement 7. .

Sur quel terrain 7 . . .
Circonstances de I'accident 7

En cas de coup volontaire, citez la nom et la club du
responsable, si celui-ci a &1& exclu par l'arbitre | |

S'll s'agit d'une agression proprement dite, dvaluation
du dommage matériel éventuel ; A S B e
Y a-t-il eu procés-verbal ? v OUl / NON

Par qui a-t-il &té dresseé 7
A la demande de qui 7 {nom et adresse) |, .

Si le blessé est arbitre - sleward | n® Compte auguel

Findemnité peut éventuellement &ire versée . n® Compte ...

{Vioir I'attestation médicale de constat au verso) ' Date _. .
Slgnaturﬂ du mrmspundant du cluh
{ou de |'arbitre blessa)

% | Cette déclaration doit nous parvenir dans les 21 jours calendrier aprés la date de I'accident.




L.R.B.S.F.A. - SERVICE "ACCIDENTS"
Avenue Houba de Strooper 145
1020 BRUXELLES

Attestation médicale”
A REMPLIE PAR LE MEDECIN TRAITANT

1. Mom, prénom et club du joueur accidentd ey ey
1.5 Dale de 'accident anf@iis
2. Datedu 1™ examen médical e Loinitaveonsy BBy o heures
3. Cuelles sont la nature et 1a gravité des blessures ou des IBSIONS V. .. e
S'agit-il d'une récidive 7 OUl / NON
Y-a-t-il concours d'un état antérieur (infirmité, OuUl { NON
maladies ou |la victime était-elle estropiée 7
3.5 Estimez-vous gue la lésion constatée peut avoir eu pour cause I'accident relaté sur la deéclaration
d'accident au verso Oul / NON
4.  Estimez-vous nécessaire l'intervention d'un :
a) kindsithérapeute ou physiolhérapeute 7. . . . . OUl / NON
Si des séancas supplementairas de-
yalon! 5 oviver nécessaines plus tard,
Gombion d séances son nécessaies 7 e
eription médicala AVANT gue
chague nouvelle série débule:
b)spécialiste . . . ... . ... ... .. .. ... Oul f NON
o) IO & i RS S R R Oul{ NON
6  Conséquence de l'accident Incapacité Totale de Travail OUI / NON pendant ..o |ours
Incapacité Partielle de Travail OUI /NON pendant ... JOUrS
Incapacité Sportive OUI { NON pendant ............... [OUTS
6.  L'accident provoquera-t-l une invalidité permanente Oul / NON
7. Peut-on esperer le rélablissement complet Oul / NON
8, Vos constatations ne comportent-alles aucuna
réserve ou constatation spaciale 7 Si oui, lesquelles ? ...
Cachet du Médecin ENRUCTRR 85,00 ontiirnsssnssnnntosiniinin s on st msabAmAR SRR RSN AR A PN SO Y 1Y
! Le Médecin,
4 | Cette déclaration doit nous parvenir dans les 21 jours calendrier aprés la date de I'accident.

(Voir déclaration d'accident au verso)



