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RCS Natoye Basketball asbi
Association n® 1052486
N d'entreprise : 431129069

Matricule 0466

Siepe social :

Rue de 'dvenir |
3360 NATOYE

N° de compte: 001-0005175-13

TVA : BE 0431.129.069

Président;

LABAR Frangoise
Rue des Villas 11
3500 LOYERS DINANT

Tél: 1498/282810
Email : francuoise labariabase be

Secrétaire:

Thierry LIGOT
Rue de 'dAvenir 1
5360 NATOYE

GSM: 0476/750228

Email : ligot.thierryiaskynet.be

Procédure a suivre en cas d’accident

1. Remplir le volet A (« a compléter par le déclarant »).
Attention : ne pas oublier d’indiquer votre n°® de compte

I

Coller une vignette mutuelle sur le « document a compléter et
signer efc... » et le signer.

3. Faire compléter le certificat médical par un médecin.

Ces documents sont & remettre au secrétaire le plus rapidement
possible. Ethias (I’organisme assureur) ne prendra votre dossier en
compte qu’a partir du moment ou ils seront en possession du certificat
médical correctement rempli.

Une fois la déclaration rentrée, un numéro de dossier vous sera attribué.
Ce numéro, ainsi que le nom du gestionnaire de votre dossier, vous sera
communiqué par le secrétaire.

Ensuite, tous les échanges de courrier se feront directement et
exclusivement entre Ethias et la personne accidentée (ou son
représentant légal).

A noter qu’Ethias ne rembourse que les produits reconnus par la
mutuelle. Les produits non remboursés par votre mutuelle ne le
seront pas non plus par Ethias ni par le club. Il est important de
signaler ceci 4 votre médecin en cas de prescription médicale, de
pose de bandage, de plitre, ete......

IMPORTANT :

e Toujours indiquer le n” du dossier ainsi que le nom de la
personne de contact lors de tout échange de correspondance
avec Ethias.

¢ Lhias impose une franchise de 40€ pour chaque déclaration
daccident.

» Ne pas oublier d indiquer votre n® de compte sur le volet A

* |l est indispensable d'étre en possession d’un certificat de
guerison que vous devez renvover chez Ethias AVANT de
rejouer. Celui-ci peut étre fourni par le médecin traitant (il n'y
a aucunc obligation d utiliser le certificat de guérison fourni
par Ethias).

Adresse d’Ethias : Ethias Assurances
Service 1172
Rue des Croisiers n°® 24
4000 Liége.

Je reste & votre disposition pour tout renseignement complémentaire.

LIGOT Thierry

( i.ll\h"iUR ANCES 4 7Y
WO e BANQUE
18 : 083215149 VORre Agence

Muil: chienne g guilleaunie.he Ciney {eare

Visites notre site internet @ http :/mww resnatoy e.be




Nom, prénom et adresse victime:

D R I I I N T T

........................................ DOSSIER-N°:

............................................. Accident du ;

DOCUMENT A COMPLETER ET SIGNER ET A RENVOYER A Ethias
RUE DES CROISIERS 24 A 4000 LIEGE

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 © .....cccoeccivieennnn .
Organisme assureur
Numéro d'inscription AR T S L L

Attention: La [oi du 0% aodt 1963 fait une obligation & tous d'étre affiliés & une mutualité. Si ce n'est

pas votre cas, nous vous prions de nous faire connailre ci-aprés les raisons précises:

LR L L R T R T L L T I

Par la présente le soussigné donne autorisalion au trailement des données médicales le concernant
{ou concernant son enfant) relatives a I'accident dont il a été victime.

Signature,

Afin de vous éviter des frais bancaires relatifs aux chéques, nous vous remercions de nous commu-
niguer votre numéro de compte

Ethias rassemble les données a caractére personnel visées dans la présente formule aux fins de gestion de
sinistre. Ces données pourront faire 'objet d'un traitement par elle ou par NRB, Parc des Hauts-Sarts 4 4040
Herstal

Les personnes concernées ont accés aux données el peuvent en obtenir la rectificalion éventuelle confor-
mément & |a loi du 08 décembre 1992 et 4 ses arrdtés d'application. Tout renseignement complémentaire
peul &tre obtenu auprés de la Commission de la protection de la vie privée. (n® d'identification 524.689)
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Sigoature du responsablo de cleb,



Nom, prénom et adresse victime:

N R

B I I R A R

R R

DOSSIER -N":

Accident du :

CERTIFICAT MEDICAL A FAIRE COMPLETER ET A RENVOYER A
Ethias RUE DES CROISIERS 24 A 4000 LIEGE

1. Nom, prénom (en CARACTERE o
DIMPRIMERIE, s.v.p) st adresss du R R T SR T DN L T T R e B
| medecin traitant o ‘ D
: 2. Date du 1er examen medical N
| 3. Lésions (indiquer la nature des
blessures, les parties du corps atteintes). S
4, Oulavictime est-elle SOIGNEET | i
5. La victime peut-elte se déplacer ? ouid Non [
6. Durée probable du fraitement | o
7. Conséquences probables de
l'accident S o
8. Y a-t-il concours d'un état antérieur oui O Non OJ
(infirmités, maux ou maladies)?
i Si oui, lequel? I RS i LT SRS IR R
i 9. A) Une intervention chirurgicale a-+- | Oui (1 Non O
' elle été pratiquée?
Si oui, laquelle, et par qui a-t-elie été
pratiquée?
B} Une radio de diagnostic evoude | Oui OJ Non OJ
 controle a-t-elle eté faite ?
| C) Désirez-vous lntervention dun | Oui OJ Non £
autre spécialiste?
10. Cbservations:
L * sawEs
Fait a L5, afedammasilist . )

Signature




