Déclaration d'accident POLICE N°	…….	                                        
A renvoyer dans un délai raisonnable au destinataire :   

	
ADESIO Bureau Diocésain de Liège
Rue du Vertbois 27/011 – 4000 LIEGE
Tel.: Sinistre: 04/232.71.73 – info@adesio.be
        Général: 04/232.71.71
         Fax: 04/232.71.70
	
PARTIE RESERVEE AU
BUREAU DIOCESAIN DE LIEGE (ADESIO)
          
ENS. TECHN.
LIEU: 




Nom, adresse et n° de téléphone du souscripteur: (école, groupement, etc.) :
	  
	
Date de l'accident : 	  
Date de naissance de la victime : 	   
	VICTIME
	Nom et prénom ……………………………………………………………………………………………………………………..

	
	Adresse – N° ………………………………………………………………………………………………………….......................

	
	C. Post. ………………..  Localité……………………………………………………………………………………………………

	
	UNIQUEMENT POUR LES ETABLISSEMENTS D'ENSEIGNEMENTS: ELEVES         PERSONNEL 
Quel est le type d'enseignement suivi par la victime (biffer ce qui ne convient pas, souligner ce qui convient).
· Non technique: maternel et primaire – secondaire – normal – supérieur.
· Technique: préciser le type d'enseignement suivi:…………………………………………………………………..

	
	
SI LA VICTIME EST MINEURE D'AGE: nom, prénoms et adresse complète des parents ou responsable:……………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………....
Profession du père et éventuellement de la mère: …………………………………………….. Tel.: ………………………...
Mutuelle et n° d'affiliation: ………………………………………………………………………………………………………….
Nom et adresse du médecin  ou de la clinique qui a donné les premiers soins: …………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………Tel.: …………………………

	ACCIDENT 
	
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ACCIDENT: L'accident a-t-il provoqué le décès de la victime?    OUI       NON
Lieu de l'accident: …………………………………………………………………………………………..   Heure: ………..…….
Causes et circonstances de l'accident: ……………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
L'accident peut-il être imputé à un tiers ?…………………………………………………………..………….     OUI       NON      
Dommages causés à un tiers (autre personne) ……………………………………………………………..      OUI       NON
Nom, prénom, adresse du tiers éventuel : ………………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Nom de la Compagnie d'Assurances du tiers: …………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
Nom de la Compagnie d'Assurance du tiers: ……………………………………………………………………………………
S'il y a eu un constat officiel, quelle est l'autorité verbalisante ? Police ou Gendarmerie de : ………………………………



                               

           Fait à 	 le	 20 	              Signature et qualité
    


IMPORTANT:
Un exemplaire est réservé à l'école
Un exemplaire est destiné au BUREAU DIOCESAIN DE LIEGE
Un exemplaire est réservé au médecin et à transmettre au BUREAU DIOCESIAN DE LIEGE
Un exemplaire est réservé au préjudicié et à transmettre au BUREAU DIOCESIAN DE LIEGE


