ARTS?2

ECOLE SUPERIEURE DES ARTS
ACADEMY OF ARTS

THEATRE

Conservatoire royal

Déclaration d'accident

La police d'assurance souscrite par ARTS2 couvre les étudiant(e)s pour tout "accident"
corporel qui pourrait survenir :

1.
2.

3.
4. Pendant les stages, voyages d'études, excursions, etc... effectués en accord avec

Pendant les cours ou travaux pratiques,

Sur le trajet direct et normal, aller et retour du domicile, résidence ou logement, au
local ou s'exercent ces activités,

Dans tous les locaux ou ils sont appelés pour les besoins des cours et travaux,

['école

Etudiant(e) victime d'un accident, si vous pensez que la police d'assurance de I'école doit
intervenir, nous vous demandons, aussi rapidement que possible :

1.
2.

De remplir le formulaire de déclaration d'accident ci-joint.

De faire remplir par votre médecin le certificat médical ci-joint.

En cas de dommages aux lunettes, de faire remplir par I'opticien, la déclaration

est a demander.

De renvoyer ces documents :

1. Soit par courrier, au Secrétariat Etudiants, rue de Nimy 7, 7000 Mons.

2. Soit par fax au 065/349 906 (en faisant suivre par courrier les originaux au
Secrétariat Etudiants).

3. Soit par mail a I'adresse secretariat.etudiants@artsaucarre.be (en faisant suivre
les originaux au Secrétariat Etudiants).

4. Soit en les déposant au Secrétariat Etudiants durant les heures d’ouverture.

Merci de compléter le formulaire du registre de sécurité, également joint.

Notes :

Par précaution, réalisez une copie de vos documents.

L’ensemble du formulaire est aussi disponible sur le site dans la rubrique :
RENSEIGNEMENTS PRATIQUES > DOCUMENTS PRATIQUES > DECLARATION
D’ACCIDENT

ou

a cette adresse : http://www.artsaucarre.be/renseignements-pratiques/documents-
pratiques/declaration-daccident/
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déclaration d’accident M
et/ias

ASSURANCE

ASSURANCE ACCIDENTS SCOLAIRES

DOSSIERN®: . 1 1 1 1 1 . [A] a compléter par le déclarant

N° de contrat : 1 L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Numéro de téléphone N 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Références : L L 1 1 1 1 1 L I 1 L 1

Dénomination compléte de ’établissement : L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Adresse : L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 N° 1 Bte: . . 1
rue - avenue - boulevard - quai - place - chaussée (biffer les mentions inutiles)

Code postal H 1 Localité : « 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

2 IDENTITE DE LA VICTIME (en caractéres d’imprimerie, s.v.p.)

Nom : | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Prénom : 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

M. - Mme - Mlle (biffer les mentions inutiles). Femme mariée ou veuve : nom de jeune fille

Datedenaissance: 1+ .+ i -1 a4 a-i a4 a N°registrenational : «  «  « 4 0 a4 - a

Adresse : 1 1 1 1 L1 1 I T | | I | 1 1 1 1 1 Ne 1 Bte: i .+ 1
rue - avenue - boulevard - quai - place - chaussée (biffer les mentions inutiles)

Code postal : L localité: v v v v 4 a4 a4 Pays: o . 1+

Classe: 4+ v 4 0 0 4 a4 Section: v+ & 444 Année: . 1 1

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

Nom : 1 1 1 I 1 Prénom : 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
M. - Mme - Mlle (biffer les mentions inutiles). Femme mariée ou veuve : nom de jeune fille
Numéro de compte HE 1 1 1 -0 1 1 1 1 1 1 -1 L 1

Profession: L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Si la victime n’est pas un éléVE, sa fonction : L L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

3 DATE ET LIEU DE L’ACCIDENT

Datede laccident: 4+ -0 4 a-0r 4 a1 Jour: v o 4 a4 a1 4 Heure: v+ sho 4
Alécole

O Pendant les cours théoriques O Au cours d’éducation physique O A linternat

O Pendant les cours pratiques O En récréation, a la plaine de jeux O En colonie

A Uextérieur de l’école
O Sur le chemin de l’école O En excursion

Endroit précis :

Moyen de locomotion utilisé :

4 DESCRIPTION DE L’ACCIDENT (causes, circonstances, conséquences et/ou dommages occasionnés)

En cas d’accident de roulage, veuillez également compléter le cadre 5.
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5 CROQUIS (a compléter en cas d’accident de roulage ou de dommages matériels)

[3 COMPLETER CETTE CASE S| UNE AUTRE PARTIE EST IMPLIQUEE DANS L’ACCIDENT

e L’accident est-il di a une faute d’un assuré ? O Oui O Non
e L’accident est-il d{i a une faute d’un tiers étranger a ’établissement scolaire ? O Oui Q Non

Si oui, identité compléte de celui-ci :

Nom: 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Prénom : 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
M. - Mme - Mlle (biffer les mentions inutiles). Femme mariée ou veuve : nom de jeune fille
Adresse : 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Ne 1 Bte : 1
rue - avenue - boulevard - quai - place - chaussée (biffer les mentions inutiles)

Codepostal: + + 1+ 1+ localité: v+ + o+ 1+ 4 4444 a a4 Pays: o .+ 1+
e L’accident est-il dd a une défectuosité des installations ? O Oui O Non

Si oui, a préciser :
e Y a-t-il eu constat par une autorité verbalisante ? O Oui O Non

Sioui, laquelle ?

7 TEMOIGNAGES

A. Nom et adresse du témoin de 'accident :

Nom: 1 L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Prénom : « 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
M. - Mme - Mlle (biffer les mentions inutiles). Femme mariée ou veuve : nom de jeune fille
Adresse : 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 N°: 1 Bte : 1
rue - avenue - boulevard - quai - place - chaussée (biffer les mentions inutiles)
Codepostal: + + 1+ 1+ localité: v v v v v 00 Pays: o .+ 1

B. Sil’accident n’a pas eu de témoin, nom et adresse du témoin de I’état du blessé et de ses plaintes immédiatemment aprés l'accident :

Nom: 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 1 1 Prénom : 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
M. - Mme - Mlle (biffer les mentions inutiles). Femme mariée ou veuve : nom de jeune fille
Adresse : 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Ne: 1 Bte : 1
rue - avenue - boulevard - quai - place - chaussée (biffer les mentions inutiles)
Codepostal: + + 1+ 1+ localité: v+ + + 1+ 4 44444 a a4 Pays: o .+ 1+

Siily a d’autres témoins (A ou B) vous pouvez nous communiquer leurs coordonnées sur document séparé.

C. Adéfaut de témoin A. et B., quand et par qui avez-vous eu connaissance de l’accident ?

8 SURVEILLANCE

o Ftait-elle exercée ? O Oui Q Non

Sioui, par qui ?

Nom: o v v v 0 vy Prénom: o« « o« 0 o0

Adresse: 1+ 1+ v v v v 44411 Ne: 1 Bte : .

Codepostal: + + 1+ 1+ localité: v v v v v 44w Pays: i .+ 1
e Quel était le nombre de préposés a la surveillance? «+ 1+ Quel était le nombre d’éléves a surveiller? v« 1

Vous pouvez nous communiquer les coordonnées des autres surveillants sur document séparé.

Fait a le

Signature,



[B] avis aux victimes d’un accident ou a leurs parents

1) Vous avez été victime d’un accident scolaire pour lequel Ethias est I'assureur.

2) Le contrat d’assurance prévoit le remboursement du colit des soins, par référence au tarif I.N.A.M.1., pour la part excédant les prestations de la
mutualité. Sauf exception, seules les prestations reprises au tarif de 'assurance maladie invalidité peuvent faire 'objet d’un remboursement.

3) Enapplication des dispositions légales, les médecins et cliniques doivent réclamer le paiement de leurs prestations courantes directement au
patient et délivrer les attestations de soins donnés, destinées a la mutualité.

4) Sur présentation des notes justificatives et des décomptes de la mutualité, Ethias rembourse, selon le mode de paiement souhaité

(n° de compte), le montant de son intervention.

5) Lavictime a la liberté du choix du médecin (ou clinique) quel que soit le médecin qui est intervenu pour les premiers soins.

IMPORTANT

Nous vous remercions de bien vouloir compléter le cadre ci-dessous ou d’y apposer une vignette de la mutualité et de signer la demande

d’autorisation relative aux données médicales.

Nom et prénom du titulaire : P T R N R TR S

Organisme assureur : T SR TR TR S T S

N° d’inSCl’iptiOn g 1 ' 1 1 1 1 1 1 |

Attention : la loi du 9 ao(it 1963 fait une obligation a tous d’étre affiliés a une mutualité. Si ce n’est pas votre cas, nous vous prions de nous faire

connaitre ci-aprés les raisons précises.

Ethias rassemble des données a caractére personnel vous concernant pour les
finalités suivantes : évaluation des risques, gestion des contrats et des sinis-
tres et toutes opérations de promotion de ses services et de fidélisation. Ces
données peuvent étre communiquées aux entreprises faisant partie du groupe
Ethias a des fins de promotion commerciale.

Vous pouvez avoir accés aux données vous concernant, en obtenir la rectification
éventuelle et vous opposer gratuitement a leur utilisation a des fins de promo-
tion commerciale. Vous opposez-vous a cette utilisation ?

Les données relatives a la santé sont utilisées pour ’acceptation des risques
souscrits a Ethias, pour déterminer I’étendue des garanties du contrat et pour
la gestion du contrat et des sinistres. Les destinataires de ces données sont les
personnes chargées, au sein d’Ethias, de ces missions.

Vous pouvez, a tout moment, retirer votre accord pour que ces données soient

traitées par les per susmentic

Toute plainte relative au contrat d’assurance peut &tre adressée a :

o Ethias SA « Service 1000 » - Rue des Croisiers 24 - 4000 LIEGE
Fax 04 220 39 65 - gestion-des-plaintes@ethias.be

e Service Ombudsman Assurances - Square de Meeiis 35 - 1000 BRUXELLES
Fax 02 547 59 75 - info@ombudsman.as

L’introduction d’une plainte ne porte pas préjudice a la possibilité pour le
candidat preneur d’assurance d’intenter une action en justice. La loi belge est
applicable au contrat d’assurance.

Jautorise Ethias a traiter les données a la santé me concernant ou concernant mon enfant.

Fait a

le

Signature,



[C] certificat médical

1) Nom et prénom du médecin traitant :

1 Il 1 1 1 1
(en caractéres d’imprimerie s.v.p.)

Adresse du médecin traitant : 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

2) Nom et prénom de la victime : 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Adresse de la victime : 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

3) Date de laccident : P T TR S TR S S

4) Date et heure du premier examen médical : [ T TR S T T S S S Lo aho 4

5) Lésions:

(indiquer la nature des blessures, les parties du corps atteintes)

6) Ou lavictime est-elle soignée ?

7) Lavictime peut-elle se déplacer ? O Oui O Non

8) Durée probable du traitement :

9) Conséquences probables de l'accident :

10) Estimez-vous que la lésion constatée peut avoir eu pour cause I'accident relaté a la rubrique @ ? O Oui O Non
11) Y a-t-il concours d’un état antérieur (infirmités, maux ou maladies) ? O Oui O Non

Sioui, lequel ?

12) A. Une intervention chirurgicale a-t-elle été pratiquée ? O Oui O Non

Sioui, laquelle ?

Dans quel établissement et par quel chirurgien ?

B. Une radiographie de diagnostic et/ou de contrdle a-t-elle été faite ? O Oui O Non

Par quel radiologue ?
C. Désirez-vous lintervention d’un spécialiste ? O Oui O Non

13) Observations :

Fait a le

Signature,



ARTS?2
oty S REGISTRE D’ACCIDENTS ET PREMIERS SECOURS

ARTS VISUELS

Conservatoire royal

THEATRE

Ce formulaire doit étre complété pour tout accident ou incident.

A remettre au :

Conseiller en Prévention et Sécurité d'ARTS?
DOM VERRASSEL
+32 (0) 0472/ 733339 - CONSEILLER.SIPP@ARTSAUCARRE.BE

ACCIDENTE
Nom et Prénom : Coordonnées :
Occupation : Domaine + Section/Option :

ACCIDENT

Date de I'accident :

Heure de l'accident :

Lieu de l'accident :

FAITS, BLESSURE(S) ET PREMIERS SECOURS

Nature : Siege :

Sorte de contact : Agent causal :

Description des faits, premiers secours,...

O Surles lieux [0 Centre hospitalier ou clinique médicale

(A laisser vide pour I'enquéteur)

FAITS ENQUETES CORRECTIFS EFFECTUES

Accidenté Secouriste

Enquéteur





