
 
 

   
 

VVeeuuiilllleezz  ttrraannssmmeettttrree  llee  ffoorrmmuullaaiirree  àà  ll aaddrreessssee  ssuuiivvaannttee  ::  L F B B S  asbl  -  Secrétariat administratif 
                                                                                         Rue des Prémontrés  12  -  B-4000   LIEGE 

 

RENSEIGNEMENTS  CONCERNANT  VOTRE  CLUB  ET / OU  VOTRE  FEDERATION 

Police n° : 
A.C.    

R.C.    
 

Dénomination de votre club  .................................................................................................................................................... 

Nom et adresse du responsable du club  ................................................................................................................................ 
 

.................................................................................................................................................................................................. 
 
 

Tel. n° / GSM   ...................................................................... 
 

E-mail   ................................................................................. 
 

RENSEIGNEMENTS  CONCERNANT  LA  VICTIME 

 
Nom   ....................................................................................................................................................................................... 
 
Prénom   .................................................................................................................................................................................. 
 
Adresse   .................................................................................................................................................................................. 
 

.................................................................................................................................................................................................. 
 

Date de naissance    /   /         M     F       Profession  ............................................................. 

Membre du club depuis le    /   /     N° carte de membre fédérale  .............................................. 

 
   pratiquant             officiel             arbitre             spectateur 

 
 
 

  autre : .................................................................................................................. 

IBAN N°                      BIC N°         

 E-mail ...................................................................................................................................................................................... 
 

 
 

  /   /         Jour  ..........................................     Heure  ................................... 
 

........................................................... 
 

(causes, circonstances, suites) 
 

Croquis  (à ajouter  circulation) 
 
.................................................................................................................................................................................................. 
 
.................................................................................................................................................................................................. 
 
.................................................................................................................................................................................................. 
 
.................................................................................................................................................................................................. 
En ce qui concerne les lésions corporelles, veuillez faire remplir le certificat médical ci-joint par votre médecin. 
 

PPeennddaanntt  qquueellllee  ssoorrttee  dd aaccttiivviittéé  ll aacccciiddeenntt  aa--tt--iill  eeuu  lliieeuu  ??      Entraînement        Match / Compétition officielle 
 

 Match / Compétition amicale    Co  souscrite séparément    Autre : .......................... 
  Pendant la participation à une activité organisée par le club 

 

  Pendant la participation à une activité sans aucun lien avec 
      le club 

 Sur le chemin aller/retour une activité du club 
 

     Moyen de transport utilisé  ......................................... 

Liège Rebels Baseball et Softball Club

Radoux Christophe

Rue Edmond Jacquemotte 27, 4020 Jupille

0476 919 628 president@liegebaseball.be

chris
Rectangle

chris
Typewriter
en format PDF

chris
Typewriter
ou par email à bureau@lfbbs.be



 
 

TEMOIGNAGES 
 

 

 
 

............................................................................................... 
 

............................................................................................... 
 

............................................................................................... 
 

............................................................................................... 
 

............................................................................................... 
 

............................................................................................... 
 

 

 
 

..................................................... 
 

............................................................ 
 
 

DONNEES  CONCERNANT  LA  RESPONSABILITE 
 

-il imputable à un autre assuré ?   oui   non 
 

Si oui, son nom et adresse  ...................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................................... 
 

Age  .......................................................................................................................................................................................... 
 

Y a-t-il eu constat par une autorité verbalisante ?   oui   non 
 

Si oui, laquelle ?  ...................................................................................................................................................................... 
Eventuellement, n° du proces-verbal  ...................................................................................................................................... 

 
 

DECLARATION  DONNEES  MEDICALES 
 
Nous vous prions de bien vouloir compléter la rubrique ci- de votre mutualité, ainsi 
que de signer la déclaration relative aux données médicales. 
 

Nom du titulaire       Prénom   
 

Organisme  assureur    
 

 
 

EEnn  vvuuee  dd uunnee  ggeessttiioonn  eeffffiiccaaccee  ddee  mmoonn  ddoossssiieerr,,  eett  uunniiqquueemmeenntt  àà  cceett  eeffffeett,,  jjee  ddoonnnnee  aauuttoorriissaattiioonn  aauu  ttrraaiitteemmeenntt  ddeess  ddoonnnnééeess  
mmééddiiccaalleess  mmee  ccoonncceerrnnaanntt  rreellaattiivveess  àà  ll aacccciiddeenntt  ddoonntt  jj aaii  ééttéé  vviiccttiimmee..  (art. 9 Règlement Général sur la Protection des Données - 
RGPD)  La victime marque également son accord pour ce qui concerne la DDééccllaarraattiioonn  ddee  ccoonnffiiddeennttiiaalliittéé
présente.  

 
   Fait  à  ......................................................................................................        En  date  du  .................................................................. 

 

SSIIGGNNAATTUURREE    RREESSPPOONNSSAABBLLEE    DDUU    CCLLUUBB  SSIIGGNNAATTUURREE    VVIICCTTIIMMEE  //  TTUUTTEEUURR    LLEEGGAALL((**))  

 
qui cependant confirme son accord formel par rapport à la 

susdite déclaration concernant ses données médicales 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
(*) 
de 16 ans. 

 
Nous gérons votre dossier pour compte de la compagnie  :  AIG Europe S.A. 

-compagnie agréée sous le code 0976 / RPM n° 692.816.659 / BNB n° 3084- 
 

 
 

chris
Typewriter
Christophe Radoux



 
 

 
 
 

DÉCLARATION DE CONFIDENTIALITÉ 
 
 
 



 
 

FEDERATION  :   
 

CLUB : ....................................................................................... 

NOUVELLE 
DECLARATION 

 

DOSSIER  EXISTANT 
 

Dossier n° : ............................... 

 

à remplir par le médecin   
 

CERTIFICAT  MEDICAL 
 
1)  Nom du médecin  ............................................................................................................................................................... 
 
     Adresse  ............................................................................................................................................................................. 
 
 

     Tel. n°   ........................................................................... 
 

 

E-mail   ................................................................................. 
 

 
2)  Nom de la victime  .............................................................................................................................................................. 
 
     Adresse   ............................................................................................................................................................................. 
 

  /   /     

4)  Date et heure à laquelle vous avez examiné la victime    /   /     à    .    hrs. 
 
5)  Quelle est la nature des lésions encourues et quelles parties du corps ont été touchées ? 
 
.................................................................................................................................................................................................. 
 
.................................................................................................................................................................................................. 
 
.................................................................................................................................................................................................. 
 
.................................................................................................................................................................................................. 

  -  ?  oui  non 

  Y a-t-il une anamnèse ?  oui  non 

  La lésion peut-elle être due à ou être influencée par un processus progressif ou une prédisposition ?  oui  non 
 

  Remarques : ...................................................................................................................................................................... 
 
6)  Durée prévue du traitement   ................................................................................................................................................. 
 
7)  La victime est-  
 

 Totalement  pendant  ..................................................  jours. 
 

 Partiellement  pendant  ......................................................  jours. 

 
 oui 

 
 non 

 
8)  Estimez- dispensable ? 
 

 Si oui, laquelle ?  .......................................................................................................................... 

 
 oui 

 
 non 

 
-t-il une incapacité permanente ou peut-on espèrer le rétablissement complet ? 

 
.................................................................................................................................................................................................. 
 

A N T E C E D E N T S 
 
10) La victime était-   
 
.................................................................................................................................................................................................. 
 

-t-elle que dans le passé la victime a déjà eu un accident ou présenté des symptômes ayant ou non  
      donné lieu au traitement des lésions du même type de celles que vous avez constatées actuellement ? 
 
...................................................................................................................................................................................................... 
 
     -il .................................... 
 

 

 
Fait  à  .................................................................................. 
 

  /   /    

 

Signature et cachet du médecin 
 




