Preuve de sinistre
Assurance collective contre

Les risques de sport
NUMERO D’ASSURANCE SOCIALE

la citadelle

REMARQUE : Si I’'accident a causé des dommages aux dents, veuillez remplir la demande de réglement concernant I’'assurance

dentaire en cas d’accident (17180F)

1. NOM ET PRENOMS DE L’ASSURE

DATE DE NAISSANCE

1A. SI'VOUS ETES MINEUR, INDIQUEZ LES NOM ET PRENOMS 2. NOM DE L'EQUIPE DONT VOUS FAISIEZ PARTIE | SPORT
D'UN DES PARENTS OU DU TUTEUR.
3. QUELLE EST VOTRRE PROFESSION?
EMPLOYEUR :
FONCTIONS :

4. DATE DE L'ACCIDENT DATE DU PREMIER TRAITEMENT
5. LIEU DE L'ACCIDENT
6. DESCRIPTION DETAILLEE DE LUACCIDENT
7. UACCIDENT EST SURVENU AU COURS D'UNE LIEU OU LA PRATIQUE S'EST DEROULEE
PRATIQUE [0 OU D'UNE PARTIE O
8. GENRE DE BLESSURE
9. NOM ET ADRESSE DU MEDECIN
10. DATES DE TOUS LES TRAITEMENTS | A DOMICILE AU CABINET ALHOPITAL
11. QUELLES AUTRES ASSURANCES HOSPITALISATION OU 1 2.
MALADIE DETENEZ-VOUS?
12.SI AU MOINS UNE DENT EST ENDOMMAGEE ,
A LA SUITE DE L'ACCIDENT, REPONDEZ AUX A) NOMBRE DE DENTS ENDOMMAGEES
QUESTIONS SUIVANTES : . .

B) ETAIENT-ELLES COMPLETES OU SAINES?

C) COMBIEN DE CES DENTS ETAIENT OBTUREES?

D) COMBIEN DE CES DENTS N'ETAIENT PAS SAINES?
DATE SIGNATURE
TELEPHONE ADRESSE

Certificat du gérant de I’équipe ou d’un membre de la direction
NOM DE L'EQUIPE POLICE N°
009219782

NOM DE LA LIGUE OU DE L'ASSOCIATION GENRE DE SPORT
LE JOUEUR SUSMENTIONNE ETAIT-IL UN MEMBRE ACTIF DE A QUELLE DATE SEST-IL JOINT A LEQUIPE?
L’EQUIPE AU MOMENT DE L’ACCIDENT?
L’ACCIDENT EST-IL SURVENU LORS D'UNE PRATIQUE OU D'UNE A) PRATIQUE B) PARTIE
PARTIE?
SIGNATURE FONCTION AU SEIN DE L'EQUIPE
ADRESSE TELEPHONE




Déclaration du médecin traitant

1) Nom du patient Age du patient

2) Diagnostic de I'état actuel
a) Principal
b) Secondaire, le cas échéant

3) A quelles dates avez-vous examiné le patient?

_ A VOTRE AVIS, UETAT DU PATIENT EST-IL LE RESULTAT DE SURMENAGE SPORTIF? []oul [ 1NON
4) A Votre connaissance :
a) Quand les symptdmes sont-ils apparus ou I'accident a-t-il eu lieu? Jour Mois Année

b) ce patient s’est-il déja trouvé dans le méme état ou dans un état semblable? [] OUI I NON
Dans I'affirmative, date et précisions.

5) Donnez le nom de I'hdpital, le cas échéant.

Date d’admission Heure
Jour Mois Année

Date de sortie Heure
Jour Mois Année

6) Nom du médecin qui vous a confié le patient, le cas échéant.

7) Avez-vous orienté le patient vers un spécialiste aux fins de traitements supplémentaires?

Nom du médecin (caractéres d’'imprimerie) Adresse

Téléphone Signature du médecin date

J'autorise la divulgation a I'assureur et au titulaire de police de tout renseignement concernant la présente demande de réglement.

Date Signature du patient

Il incombe au patient de faire remplir cette formule, les frais étant a sa charge.

Postez a :

Fédération de football amateur du Québec
4545, av. Pierre-De Coubertin

C.P. 1000, Succursale M

Montréal (Québec) H1V 3R2

Téléphone : (514) 252-3059

Télécopieur : (514) 252-5216

Courriel : rene.robillard@football.qc.ca



mailto:rene.robillard@football.qc.ca
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