U.R.B.S.F.A. - FONDS DE SOLIDARITE FEDERAL
Avenue Houba de Strooper 145
1020 BRUXELLES

Déclaration d’accident”™

A REMPLIR PAR LE CORRESPONDANT QUALIFIE DU CLUB
OU LA VICTIME SI CELLE-CI EST ARBITRE

Nom et n® matricule du club (ou n°® matricule du § R _ N° Matricule :

groupement corporatif ou adhérent) . . .. . . . B | R Y
(en caractéres majuscules d’imprimerie)

Nom et prénoms du (de la) blessé(e) . . . . . .. T I R S S UL
(en caractéres majuscules d’imprimerie)

N° d’affilliation-URBSFA . . . . . .. .. . . N

Sadatedenaissance. . . . .. ... ... . ..... T T I
SON AUIeSSE BXABIE: o i b o i e 5iminseoatontiess i n B 60500k sl 55 sieis 4560 et im0 8. 1148085850588 83848 e i it

Le blessé est-il assujetti a '’AMI ou a charge d'un assujetti? : Ir OUl/ NON ou vignette de la mutuelle |
Est-il en période de stage auprés de sa mutuelle? . . I OUI/ NON du blessé |
Citez le nom et I'adresse de cette mutuelle . . . . . . [ ;
Numeéro d’affiliation du blessé aprés de sa mutuelle . ‘f ...................................................................................... | 5
Si indépendant : régime d’affiliation? . . . . . . .. 1 Gros risques / tous risques |

Est-il orphelin ou a charge d’'un pensionné, d'une veuve ou 1 i -

Est-il étudiant-employé-ouvrier-indépendant...? B ...
Quelle est sa profession? . . ... .. ........ (R TN YW, -2 s o it MR D i M o M LR e
Nom et adresse de I'employeur . . . . . ... .. .. PP
Est-il assujetti a la Sécurité Sociale en qualité de joueur? B s e e e e e T e e T Gl b e e

Date et heure de I’accident I T — 120 i e, heures

Sa fonction (barrer les mentions inutiles) joueur(se), arbitre, entraineur, steward,bénévole

A)-Aucodrsidequel'mateh-officiel 7 - 0 K Bosmneusmemmes s s s e s S g s e

Surquelterrain? . . .. ... ... ... ... ... L el s i it it e Sl
Circonsfanceside laceident? . . « « i w o i =25 35 B bowane et SEnhalasti e e aan sy

En cas de coup volontaire, citez le nom et le club du
responsable, si celui-ci a été exclu par I'arbitre . . . B .

S’il s’agit d’'une agression proprement dite, évaluation

dudommage material EVENIUEE . . & . . T T i e e et iaa e s sa e e e s s e e e st
Y a-t-il eu proces-verbal ? . . . . ... ... ... .. OUI / NON

Parquia-t-il 6t dress€ ? . . . . . . L
A-la.demandedesguisZ(nom:et:adresse)smr s wrpispamllachinmnmasmnrmn s e T R T T
Si le blessé est arbitre - steward : n° Compte auquel

lindemnité peut éventuellement étre versée . . . . . (1@ o] T o] (- NN 4105 21k AN I S SN

(Voir I'attestation médicale de constat au verso) Date: invmaaaninnmniinn S i
Signature du correspondant du club

(ou de I'arbitre blessé) :

* |Cette déclaration doit nous parvenir dans les 14 jours ouvrables aprés la date de I'accident.




U.R.B.S.F.A. - FONDS DE SOLIDARITE FEDERAL
AVENUE HOUBA DE STROOPER 145
1020 BRUXELLES

Attestation meédicale

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

]2 To1 (=10 R s PRORED CRRLT RO S i g AeMEeUrantia) st R e i bk TR Se o S e s e s e b
TUE «eieeeeeeeeeiece et e e Ny Telta o aiiana ne.
1.2 Nom, prenom et 'club/dijoueuraceidents . .« s x| b sossmeaiomsmmummsams s ssssssiesisssuss sorseassisss gy aiasss
2. Quand avez-vous examiné la victme ? | L | P20, cuonis « o 0.2 dsTethesEosadinnnsisiint heures
3. Quelles sontla nature etla gravité des blessures U dES IBSIONS 7 | oeeeeeie e
S’agit-il d'une récidive ? . . . .. . .. OUI/NON . Fe snasiasbanaashabsandanihadsanisiniaiaiasils
4. Estimez-vous nécessaire l'intervention d’un : (barrer les mentions inutiles)
a) kinésithérapeute ou physiothérapeute 7. . . . . OUI /NON T L s
s’avérer nécessaires plus tard,
Combien de séances sont nécessaires ? le joueur doit nous transmettre une copie
de la prescription médicale AVANT que
o T A P SI oul/NON ~ Shaque nouvelle serie debute.
cyradiologue s st oo soe o A% st OUI /NON
5. La victime est-elle entierement ou partiellement incapable Totalement pendant .................. jours
de vaquer a ses occupations professionnelles ? Partiellement pendant ............... jours.
6. L'accident provoquera-t-il une invalidité permanente 7 | i
7. Peut-on espérer le rétablissement COMPIEt 2 . . . . . b o
8. Vos constatations ne comportent-elles aucune réserve
ou constatation spéciale ? Sioui, IesqUElES 7 . . . L L b e
9. La victime était-elle antérieurement a I'accident estropiée,
mutilée ou atteinte d'une infirmité ou dune maladie 7. . | i
10. L'intéressé a-t-il déja été victime d'un accident
SPOMtFOU AUFE 2 0 . o - v s o i o e o e e B B e diSdub Rl i St Bad Eanlna i i B sRR O
11.Sioul, obetaquelle date 7 . . . . . L e
12. Quelle fut la nature des 1€SIONS €NCOUNUES @ '€POGUE 7 | ooiiiiiiie e e
13:@Quellesienontete leS SUHES 7 & x s woun v 2873 5 oo m b B swesvisomenisvmmiosiamnsme by Sees e SRS S5 VS U NS (540 £5 S SRR
Cachet du Médecin Pelivrée d: ..ovivismmiinaing le wid favndinsinnes 20z i

Le Médecin,

Cette déclaration doit nous parvenir dans les 14 jours ouvrables aprés la date de I’accident.

(Voir déclaration d’accident au verso)




