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DéclaraƟon d’accident du travail – KBWB 
Entreprise d’assurance :   AG Insurance 
Numéro de police d’assurance:  03/97188975         

Veuillez compléter ceƩe déclaraƟon de sinistre le plus complètement possible, la signer et la renvoyer à AG. 

Employeur 

2. Nom de l’employeur: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
5. Nom et numéro de téléphone de la personne de contact : ….……………………………………………………………………………………… 
6. Numéro de compte bancaire:          IBAN:   ………     …………          …………….          ……………..          …………………. 

InsƟtuƟon financière:     BIC:      ……………………………………………… 

Personne lésée – Coureur cycliste 

7. Numéro de registre naƟonal (numéro d’idenƟficaƟon de la sécurité sociale) : …………………………………………………………… 
8. Nom: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Prénom: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
9. Date de naissance: ……. / ……… / ……….   à : ………………………………… 
10. Sexe:  M  F  NaƟonalité: ………………………………. 
11. Domicile principal 

Adresse: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Code postal:  ………………  Localité: ………………………………………………… Pays: ………………………… 
Numéro de téléphone: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Adresse e-mail: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

12. Langue de la correspondance avec la personne lésée:  Néerlandais  Français      Allemand 
14. Numéro de compte bancaire:  IBAN: ………     …………          …………….          ……………..          …………………. 

InsƟtuƟon financière:   BIC: ……………………….. 
17. Date d”entrée en service: ……. / ……… / ……….  
18. Durée du contrat de travail:  Durée indéterminée  Durée déterminée 

La date de fin du contrat de travail est-elle connue?    Oui         Non 
Si oui, date de fin du contrat de travail: ……. / ……… / ………. 

Accident  

22. Jour de l’accident: …………………………… Date ……. / ……… / ……….  Heure: ………. h ………. min 
Course cycliste: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Quels événements, dérogeant au déroulement normal du travail, ont conduit à l’accident ? 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Lésion 

38. Type de lésion ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
39. ParƟe du corps lésée …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Conséquences 

44. Conséquences de l’accident  Aucune incapacité temporaire 
Incapacité temporaire 
Décès, date du décès ……. / ……… / ………. 

 
45. Date de la reprise effecƟve du travail / entraînement: …… / ……… / ………. 

46. Si le travail n’a pas encore été repris, durée probable de l’incapacité temporaire de travail: ……….. jours 

 
Nom du déclarant: ……………………………………..  
Qualité / FoncƟon: …………………………………………………..  
Date: ……. / …….. / ……..     
Signature:       

 –   –   –  

Veuillez joindre le cerƟficat médical de première constataƟon ou le rapport des urgences et l’envoyer à AG. 

 

 –   –   –  


