.
‘
.

Accident corporel causé par des tiers

Si la responsabilité d’'une tierce personne est engagée, donner ses nom et prénoms, ainsi que le nom
d'une compagnie d'assurance auprés de laquelle elle est assurée :

CAS DE RESPONSABILITE CIVILE

La rubrique ci-dessous ne doit étre remplie en complément de la page 1
qu’en cas de dommages matériels et/ou physiques causés a des tiers.

Dommages

Responsabilités

Qui est responsable de I'accident?

POUIGUOI? | e

Procés-verbal

Un procés-verbal a-t-il été dressé? Oui/Non*
Par que”e autorité? ..................................................................................................................

SIGNATURES

Signature du secrétaire, Signature de la victime, Signatures des témoins

et/ou accompagnants,

o

Secrétariat LIFRAS
Rue Jules Broeren, 38 Rue des Deux Eglises, 14
1070 BRUXELLES 1000 BRUXELLES
Tél.02.521.70.21 Tél.+32 (0)2 512 03 04
lifras =z Wsozs% arena

DECLARATION D’ACCIDENT

Accident mortel : endéans les 48 heures au secrétariat LIFRAS et a ARENA
Autres accidents : endéans les 15 jours au secrétariat LIFRAS

Identité de la victime

NOM BT PIENOIMS ..o e e e,
AdIESSE COMPIBTE .. ovee e
Téléphone ..........cccccoeeeiiiiiil. . Sexe : M/F* — Date de n@issance .............cccoooeiiiiieeeeiiiiineeeniiiinnnn.
Profession .........cooeviiiiiiiiiiiiii Ouvrier/Employé/Indépendant/Secteur public*

Nom et adresse de I'employeur

Mutuelle : - Assuré obligatoire Oui/Non*
- Indépendant petits risques ~ Oui/Non*
- Indépendant gros risques Oui/Non*
A YU { <IN
Brevet* : NB/1% /2% /3% /4% /AM/MC/MF/MN - Numéro du registre des brevets: ............................. .
Date de la derniére Visite MEdICAlE .......ovninii e
N B QoML ..o e
N O e a.s.b.l. Oui/Non*
STRGR SOCIAN ..t .
Adresse dU SECETAMAT ............oiiieiiii et
1 NOM B PIENOMS. . Sexe : M/F*
Y0 L3S P
Tél e . Brevet®* oo Numéro du registre des brevets: --viieiiiiiiiiiiin
Chef de palanquée/Serre-file/Accompagnant®
2 NOM @EPIENOMS | i Sexe : M/F*
AIESSE | e
Tel Brevet*:.................... Numéro du registre des brevets: ..................
Chef de palanquée/Serre-file/Accompagnant®
3 NOM ET PIENOMIS ...t Sexe : M/F*
¥ T3 PN
Tl ceeeeies . Brevet®:oiiiiiiiiiiiia Numéro du registre des brevets:
Chef de palanquée/Serre-file/Accompagnant*
1 NOM €L PIreNOMS. ... e CTéL
¥ =31 = P
2 NOM €T PIENOMS ...ttt Téloooiiiii
Y0 [T N .

*Biffer les mentions inutiles

*Biffer les mentions inutiles



LUACCIDENT CERTIFICAT MEDICAL

Généralités

Oui/Non*
Si OUI premiére plongée/successive®

Accident EN plongée Durant activité club Oui/Non*

Sisuccessive lettre ......... a la sortie de la premiere plongée. Intervalle ..................ooo

Description des faits.
En cas d'accident de décompression, stipuler TEMPS, PROFONDEUR ET PALIERS EVENTUELS.

Joindre annexe éventuellement

Médecin traitant

NOM ©T PIENOMS ...ttt et ettt

A S S .. e .
Tél.

Généralités

Nom, prénom et club de I'aCcCident ..o e

Quand avez-vous été appelé auprés de lavictime? Date................cccovviiiiiininin. Heure ...............
REMArQUES ..o

Nature des lésions

Nature et gravité des lésions

La victime était-elle, antérieurement a l'accident, estropiée, mutilée ou atteinte d'une infirmité ou
Maladie ? OUI/NONF ... e

La victime a-t-elle déja été victime d'un accident de plongée ? Oui/Non*

STOUL A qUEIIE DAt 7 .. et
quelle futla nature de [a lESION - vvvovvniiiiii
s'agit-il d'une récidive OUI/NON® ... ...

Conclusions

La victime est-elle totalement ou partiellement incapable de vaquer a ses occupations professionnelles ?

Oui/Non*

SiOUI: Totalement PENANT .. ....cooiiiiii
Partiellement pendant ..ot DO e .

Estimez-vous l'intervention d’un radiologue ou d'un spécialiste indispensable? Oui/Non*

ST OUL .

Nom du déclarant et signature,

*Biffer les mentions inutiles

Cachet du médecin,

Signature,

*Biffer les mentions inutiles



