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 Déclaration d’accident scolaire
 Responsabilité civile - R.C. Etablissements d’enseignement

AG Insurance sa  –  RPM Bruxelles  –  TVA BE 0404.494.849  –  www.aginsurance.be
Bd. E. Jacqmain 53, B-1000 Bruxelles  –  Tél. +32(0)2 664 81 11  –  Fax +32(0)2 664 81 50  
Sites de gestion :	 Sud : Boulevard Tirou 185, B- 6000 Charleroi  –  Tél. +32(0)71 27 62 11  –  Fax +32(0)71 27 62 50
		  Bruxelles, Brabant & Limburg : Rue du Pont Neuf 17, B-1000 Bruxelles  –  Tél. +32(0)2 664 81 11  –  Fax +32(0)2 664 81 50
		  Noord : Berchemstadionstraat 70, B- 2600 Berchem  –  Tél. +32(0)3 218 31 11  –  Fax +32(0)3 218 31 50   

Nom et adresse de l’école ou du preneur d’assurance : .........................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................
C.C.P. : ..............................................................................................................................................................................................

Nom de la victime : (en caractères d’imprimerie s.v.p.) ...........................................................................................................................
Date de naissance : ............................................................................................................................................................................
Année d’étude : ..................................................................................................................................................................................
Externe, interne ou qualité : ..............................................................................................................................................................

Prénom du père : (en son absence, nom et prénom de la mère ou du tuteur) .....................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................
Adresse complète : .............................................................................................................................................................................
C.C.P. : ...............................................................................................................................................................................................
Mutualité : (adresse complète) ............................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................
Numéro d’affiliation : ...........................................................................................................................................................................

Lieu, date et heure de l’accident : .......................................................................................................................................................
A quelle heure commencent/finissent les cours ? ...............................................................................................................................
Comment l’accident est-il-arrivé ? (description détaillée)
........................................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................

A votre avis, votre responsabilité comme chef d’institution est-elle engagée ?
Pourquoi ? .........................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................

Un tiers est-il responsable de l’accident ? Pourquoi ?
Qui est cette personne ? ....................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................

Procès-verbal a-t-il été dressé ? Par quelle police ou gendarmerie ?
........................................................................................................................................................................................................

Remarque : déclaration d’accident à établir en simple exemplaire et à envoyer immédiatement, dûment remplie et signée à la compagnie.

Fait à ............................................................................ , le .............................................................

Signature du chef d’école,

Les données à caractère personnel communiquées sont traitées par AG Insurance, responsables du traitement, en vue de la gestion de services d’assurance. 
Ces données peuvent être communiquées à des tiers pour autant qu’il y ait un intérêt légitime.
La personne concernée dispose d’un droit de regard et de rectification sur ses données auprès de AG Insurance. 
En outre je marque mon accord pour que les données relatives à la santé soient traités par des gestionnaires sinistre pour autant que l'accès à ces données 
soient nécessaires pour l'exercice de leurs tâches.

Police n° : ...............................................................................
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 Responsabilité civile - R.C. Etablissements d’enseignement

AG Insurance sa  –  RPM Bruxelles  –  TVA BE 0404.494.849  –  www.aginsurance.be
Bd. E. Jacqmain 53, B-1000 Bruxelles  –  Tél. +32(0)2 664 81 11  –  Fax +32(0)2 664 81 50  
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A envoyer immédiatement à la compagnie

Délivré par Mr. le Docteur : .................................................................................................................................................................
demeurant rue : ....................................................................................................n° : ................... à ................................................
(en caractères d’imprimerie ou cachet s.v.p.)
Spécialiste : ........................................................................................................................................................................................

Nom et prénom de la victime : ...........................................................................................................................................................
(en caractères d’imprimerie s.v.p.)

Nom et adresse de l’école ou du preneur d’assurance : .....................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................

Date de l’accident : ............................................................................................................................................................................
Date de la première visite : .................................................................................................................................................................

Lésions constatées : ..........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................

Traitement appliqué : ..........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................

Durée probable du traitement : ...........................................................................................................................................................
La victime présente-t-elle des prédispositions, maladies, infirmités préexistantes à l’accident qui pourraient en aggraver les conséquences ?
........................................................................................................................................................................................................
Lesquelles ? .......................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................

Une invalidité permanente est-elle à prévoir ? .....................................................................................................................................

Où le blessé est-il soigné ? .................................................................................................................................................................

L’intervention d’un spécialiste est-elle nécessaire ou non ? .................................................................................................................
La radiographie est-elle nécessaire ? ..................................................................................................................................................
L’hospitalisation est-elle nécessaire ? Pourquoi ? ................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................

Fait à ............................................................................ , le .............................................................

Signature du médecin,

Les données à caractère personnel communiquées sont traitées par AG Insurance, responsables du traitement, en vue de la gestion de services d’assurance. 
Ces données peuvent être communiquées à des tiers pour autant qu’il y ait un intérêt légitime.
La personne concernée dispose d’un droit de regard et de rectification sur ses données auprès de AG Insurance. 
En outre je marque mon accord pour que les données relatives à la santé soient traités par des gestionnaires sinistre pour autant que l'accès à ces données 
soient nécessaires pour l'exercice de leurs tâches.



00
79

-2
02

01
30

F-
22

06
20

09

 Déclaration d’accident scolaire
 Responsabilité civile - R.C. Etablissements d’enseignement

AG Insurance sa  –  RPM Bruxelles  –  TVA BE 0404.494.849  –  www.aginsurance.be
Bd. E. Jacqmain 53, B-1000 Bruxelles  –  Tél. +32(0)2 664 81 11  –  Fax +32(0)2 664 81 50  
Sites de gestion :	 Sud : Boulevard Tirou 185, B- 6000 Charleroi  –  Tél. +32(0)71 27 62 11  –  Fax +32(0)71 27 62 50
		  Bruxelles, Brabant & Limburg : Rue du Pont Neuf 17, B-1000 Bruxelles  –  Tél. +32(0)2 664 81 11  –  Fax +32(0)2 664 81 50
		  Noord : Berchemstadionstraat 70, B- 2600 Berchem  –  Tél. +32(0)3 218 31 11  –  Fax +32(0)3 218 31 50   

Je soussigné : (en caractères d’imprimerie ou cachet s.v.p.) ...............................................................................................................

docteur en médecine, domicilié à : .....................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................

déclare que M. : (en caractères d’imprimerie s.v.p.) ............................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................

élève à l’ .............................................................................................................................................................................................
rue : ....................................................................................................................n° .................... à ...................................................
blessé accidentellement le ..................................................................................................................................................................
est guéri de ses blessures depuis le ...................................................................................................................................................
	 avec
	 ou	   incapacité permanente
	 sans

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

Fait à ............................................................................ , le .............................................................

Signature du médecin,

Frais médicaux :

  N° des prestations :	 Honoraires :

  		  EUR

		  EUR

		  EUR

		  EUR

		  EUR

		  EUR

		  EUR

		   EUR

	 Total :	 EUR	

Sinistre n° : ...............................................................................

Les données à caractère personnel communiquées sont traitées par AG Insurance, responsables du traitement, en vue de la gestion de services d’assurance. 
Ces données peuvent être communiquées à des tiers pour autant qu’il y ait un intérêt légitime.
La personne concernée dispose d’un droit de regard et de rectification sur ses données auprès de AG Insurance. 
En outre je marque mon accord pour que les données relatives à la santé soient traités par des gestionnaires sinistre pour autant que l'accès à ces données 
soient nécessaires pour l'exercice de leurs tâches.


