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EN CAS D’ACCIDENT - procédure à suivre

Chers Parents, Chers Membres,

La déclaration d’accident se compose de 3 pages :

A = déclaration d’accident
B = certificat médical
C = certificat de guérison

En cas d’accident, la victime doit remplir la page A et le docteur doit remplir la page B le 
plus rapidement possible pour constater les lésions.

Les pages A et B doivent être scannées (! uniquement au format .pdf) et envoyées, par 
mail, à l’adresse ci-dessous. Ne pas envoyer ces pages A et B directement vers la compagnie 
d’assurance, car la Fédération doit d’abord vérifier et confirmer à la compagnie d’assurance 
que la victime a bien une licence et une assurance en règle.

La victime recevra directement de l’assurance un message qu’ils ont ouvert un dossier, ainsi 
qu’un numéro de référence pour ce dossier.

S’il s’agit d’un accident qui nécessite une ou plusieurs opérations ainsi qu’une longue période 
de révalidation (avec séances de kiné par exemple, ou autres…) il vaut mieux informer 
régulièrement la compagnie pour que le dossier reste bien ouvert.

Tous les documents justificatifs, relatifs à l’accident, sont à conserver par la victime jusqu’au 
moment de la guérison (voir ci-dessous). Ne pas envoyer ces documents vers l’adresse mail 
ci-dessous.

Dès que la victime est guérie, elle doit faire compéter la page C par le docteur et envoyer 
celle-ci (avec les preuves des frais et règlement mutualité) directement à l’assurance (ne pas 
oublier de mentionner le numéro de dossier communiqué par la compagnie d’assurance).

Personne de contact de la Fédération SKIF-B :

Stephan Van Lerberghe
stephan.vanlerberghe@skifb.be

http://www.skifb.be


DECLARATION D'ACCIDENT POLICE 

Souscripteur Nom - Prénoms 

Adresse 

Profession 

Noin - Prénoms 

Adresse 

Datede naissance 	................................................... ............................................................................................ 

Profession 	 ......... .. 	............. _. 	 .... 

Quand la victilne a-t--elle dû cesser ses occupations ? 

Est-elle affiliée affiliée â une mutuelle ? El Oui -Veuillez l'aviser 	EI Non 

Dispose-t-elle d'une autre assurance couvrant les frais médicaux ou l'hospitalisation? 

EI 	Oui : auprès de quelle Compagnie ? . 	............................ . ................. .... 	El Non 

Victime 

Noin - Prénoms 	 - ._.__ 

Adresse 	 : 	 _._ ....._. .......... . 	.......... 	_. 

Mode de paiement :- ----------- -------- 	- 	............ .......... - . ...... ........ .. ......... ..... . ... . 	......... ... 	...........................................................................4 

Bénéficiaire 
de 

l'indemnité 

Date et heure 	 -_-_ 

Lieuprécis 	........................................................................................- 

Circonstances 	 .............. 

(aussi détaillées 

que possible) 

Accident 

Genre 	 El Vie privée 	EI Sport 	EI Ecole 	[1 Agriculteur 

[1 Bénévole 	El Patron 	EI Familie patron 

............ 

Témoins Noin - Prénoms 

Adresse 	  

Si un tiers est responsable de l'accident quelle est 

a) sori identité (nom, adresse) ? 	.................................................................................. 

b) sa compagnie d'assurances ? 

c) votre assureur «défense et recourse 

Tiers 

Si votre responsabilité est engagée, veuillez nous 

comrnuniquer le nosn de votre compagnie d'assurances. 

4
05

59
22

-  
0
9
.0

1  

A 

Toute escroquelie ou sentative deacroquecie covers In compagnie d'assuraisce ensrsine non seulessiem la résiliation du content d'assurnnce, mais fair également lobjet de poursuites pênstes sur in 

base de larticle 496 de Code pénal. La compagnie dausurances poucta ie eau échéasu, comnauniquer nu CIE Dasassur des données á csrncsète persomsel pertineistes dans Ie cadre exciussf de lap-

préciation des risqsses, de is gestion des coistrais et des sinistsus y  relatsfs. 
Toute personne a Is droic dobtenir.conssnunicaiion es, le ras échéant, reetificatiou des données la concernaat auprèa de Datassur pit one desssande daslie ei ssgisée accompaguée dcive copie de in 
carte didentité adressée 1 Datassur, 29 square de MeeCss 91000 Bruxelles. 

Les données comnsuniquées peuvent être irakees pas A)(A Belgiuns en vee du service 1 In clientèle de laccepsatiou des rssques, de Iv gestsoss des cossteats es des sijsistres asna que da règlensent 
des pressations. 
En vee d'oiftir les services les plus appropriés, ces données pourrossi lire consmuniquêes naar eistrepriies du groupe AXA nu aus entreprsses en relation avec celies-ci. 
Les personnes cosvcernées donssent leur consesstesssesst pour le traisenaesst des données relarives i leur santé lorsquelles sons rséressaires 9 l'acceptation, ia gesrion es lexécuclois de content par les 
gestionnaires inierversans dans Ie cadre de ce content. Ce naisenient esr prévu pas In bi du 8 décesnsbne 1992 relative is In pnosection de In vie pnsvée. 
Tounes les infotissasions senons sraitées avec in plus grande discrénion. 
Les personnes concecnés peuvent connains-e ces donkers, les 6dec recrilier er s'opposer grasuirenvesst i leur u-aitesssent 1 des Ons de direct marketing nu isaoyeis dusve deissaisde datée es ssgsaée 
acconvpagnée drisse plsonocopie cecto versa de la rasse didenciné, adnessée nu service clientèle de In compagnie. 

Dé plus ansples issfnrmaniosss peuvent lire obnessues anpris du service clientèle de In compagnie. 

Fait â 
	

Ie 	 . 	 . 	 Signature de la victime 

AXA Belgium, S.A. d'assurances agréée sous le Sv' 0039 pour pratjquer les branches vie cl non-vie 
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CERTIFICAT MEDICAL POLICE 
Na 

SINISTRE 

De M. le Docteur 

spécialiste en 

demeurant â 

Souscripteur 

Nom - Prénoms 

Adresse 

Victime 

Noni - Prénoms 

Date de naissance 

Date de l'accident 

Date première visite 

Lésions constatées 

S'agit-il d'une pathologie El traurnatique 	El microtraumatique ? 

Incapacité 

résultant des 

lésions 

Suites 

présumées 

Totale (1) - durée .......... 

Partielle 	 : Taux Durée 

40
55
92
2
-
  0
9.
01
 

B 

La victime est soignée ...................................................... 	 . 

Le traitement institué est le suivant 

Les prédispositions, maladies, infirrnités pi-éexistantes â l'accident qui pourraient anormalernent aggraver les 

conséquences de celui-ci sont .......... . .......... . ...... ...-. .......................... ..........- ...... 

L'intervention d'un médecin spécialiste paraît être : utile - inutile 

La radiographie est : nécessaire - utile. 

L'hospitaiisation : s'irnpose - ne s'impose pas. 

Ii est â craindre qu'il subsistera une invalidité permanente qui consistera vraisembiablement en 

Observations: 	............................................................................................ 

(Signature) 

Faitâ......._.. ...........-- ....... 	. ......... 	_..._ ......, le 

(1) Liicapacité n'es& totale que si la vicsine en inca?able  de touce activité professiorinelle. Dans les autres cas, elle en partielle. 

AXA Belgium, S.A. d'assurances agréèe sous le n° 0039 pour pratiquer les branches vie et non-vie 
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CERTIFICAT DE GUERISON 
OU DE CONSOLIDATION 

POLICE 

N° 

SINISTRE 
N° 	. 

De M. le Docteur 

spécialiste en 

demeurant â 

Souscripteur 

Norn - Prénoms 

Adresse 

Victime 

Norn - Prénorns 

Date de naissance 

Date de l'accident 

Codification barème légal acc. du travail Ivlontant 

Frais snédicaux 

Frais pharmaceutiques 

Apayer. ........ ...... 	... .... ........... 

Mode de paiernent 

EUR 

EUR 

EUR 

EUR 

TOTAL: 

c 

Je soussigné ............ 	 ... ...... 	_ 	 , Docteur en Médecine, 

domiciliéâ .............................................................. ..... ............................. ....................... . ........ ........... . déclare que 

la victime reprise en marge est guérie de ses blessures et en état de reprendre ses occupatioris â partir du 

avec irivalidité permanente - sans invalidité permanente. 

L'incapacité a été 

totale du 	.................................. au ... ........... 

partielle 	â ................... ...... 	.......% du _ ... 	 .._._ au........_._ 	............ 	........ 

partielle 	â ....................._ ..........% du _. au ........- ....._ 

partielleâ ............... ............................% 	du 	.....- ............... .................._.._....au._............................... 

inciusiveinent; 

inciusivenient; 

inciusivement; 

.................... inciusiveinent, 

L'incapacité prévue au certificat de constatation a été notablement dépassée; en voici la cause ............................................. 

Ii y a 

Ii n  a pas invalidité permanente. 

Les séquelles sont 

Fait a. 

 

 

Je 

40
55

92
2
 -

 09
0
 

(Signature) 
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