Y]

Déclaration d’accident du travail - KBWB

Entreprise d’assurance : AG Insurance
Numéro de police d’assurance: 03/97188975

[ Veuillez compléter cette déclaration de sinistre le plus complétement possible, la signer et la renvoyer a AG.

Employeur

INOM AE I"EMPIOYEU: ..ttt ettt sttt ettt et et ae e et sesess saeeas ses et s eseses s aaeea et esaeseessas seseaeesssas et ansabees et an et sessesese snn sessenans
5. Nom et numéro de téléphone de la Personne de CONTACT : ..o iiririiriciiee ettt s bbb e e s
6. Numéro de compte bancaire: IBAN: vt e T e T,

Institution financiére: BIC: e e

Personne lésée — Coureur cycliste

7. Numéro de registre national (numéro d’identification de |a SECUrité SOCIAIR) : ..ovvivevvireeeeieee e e e
< JS Lo 4o OO ORRPR U OTOPTRON
PIEINMOIM . <ottt et st st s e b4 s S8 £h 8 £E e 48 Ee £ SeE €4 eeh i et s e 1 eh e hn £ s Sh R s et e e b e e
9. Date de naissance: ....... A A - T
10. Sexe: Om [OF Nationalité: ......cccccevvrvvevrerreerrrranes
11. Domicile principal
AUATESSE: .ot ciee ettt ettt ettt e et e e st as e s e R £t R e he e Sh bR R eeh e s s e bR seh e ees et ehe s eh s ere s sannae
Code postal: .....ccouveneee LOCAlItE: oo PayS: v
NUMEIO B TEIEPNONE: ...ttt ettt ettt et et ses e et sea s s eaeses s ass et es s s es s ses et sae et es es s ese saa et ere et essesaneeas snnss
AAEESSE ML ittt ettt s et ea et b ee et £a ses et bt e es s £h 1eh R 2R £ £ea e e 4s ek R bR eeh £ e s b bbb ehe s e
12. Langue de la correspondance avec la personne lésée: [] Néerlandais [ Francais [] Allemand
14. Numéro de compte bancaire: IBAN: T s R
Institution financiére: BIC: cooii v
17. Date d”entrée en service: ....... [ wo...... R
18. Durée du contrat de travail: [ Durée indéterminée [l Durée déterminée
La date de fin du contrat de travail est-elle connue? [] Oui [] Non
Si oui, date de fin du contrat de travail: ....... / ......... Y
Accident
22. Jourde l'accident: .....cccoeeveerverieeienenenne Date ......./ . Y Heure: ... hoei, min
COUISE CY TS ittt ettt ettt ettt sttt ettt e es e creses s e 1 ees ses etk s2a et s 22 e 4 ses s ehe ses et s er a4 ses £ esea et en et er et ses et ene sen senben

Quels événements, dérogeant au déroulement normal du travail, ont conduit a I'accident ?

Lésion

38. Type de lésion
39. Partie du corps lésée

[ Veuillez joindre le certificat médical de premiére constatation ou le rapport des urgences et 'envoyer a AG.
Conséquences
44. Conséquences de l'accident O Aucune incapacité temporaire
O Incapacité temporaire
O Décés, date du décés ....... [ Y
45. Date de la reprise effective du travail / entrainement: ...... Y A

46. Sile travail n’a pas encore été repris, durée probable de I'incapacité temporaire de travail: ........... jours

Nom du déclarant: .......ccceceevveviveneirecrnecrireenns
QUAIItE / FONCHON: cv.eeieie ettt er e e ens

Signature:

AG Insurance (afgekort AG) NV - E. Jacgmainlaan 53, 1000 Brussel - www.aginsurance.be - info@aginsurance.be - IBAN: BE13 2100 0007 6339 - BIC: GEBABEBB - RPR Brussel
BTW BE 0404.494.849 - Belgische verzekeringsonderneming toegelaten onder code 0079, onder toezicht van de Nationale Bank van Belgié, de Berlaimontlaan 14, 1000 Brussel



