déclaration pour intervention et ia S

ASSURANCE « REVENU GARANTI » - AVOCATS

A compléter par le déclarant et a renvoyer :
Par courrier : Ethias « Service 1171 », rue des Croisiers 24 a 4000 LIEGE N . .
Par mail : revenugaranti@ethias.be [A] a compléter par le déclarant

1 IDENTITE DU PRENEUR D’ASSURANCE

Merci de bien vouloir préciser le preneur d’assurance :

O Ordre des Avocats francophones du Barreau de Bruxelles - Police n® 45.344.643

O Ordre des Avocats du Barreau de Liége - Police n® 45.330.274

O Ordre des Avocats du Barreau de Verviers - Police n® 45.330.216

O Ordre des Avocats du Barreau d’Eupen - Police n°® 45.330.723

O Ordre des Avocats du Barreau de Nivelles - Police n°® 45.330.706

O Ordre des Avocats du Barreau de Huy - Police n® 45.330. 730

Disposez-vous d’une extension individuelle ? O Oui O Non

Sioui,n°depolice: v+ 4-i 4 4 s 4

2 IDENTITE DE LA VICTIME @ compléter uniquement si la victime n’est pas le preneur d’assurance)

Nom : L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Prénom : 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
M. - Mme - Mlle (biffer les mentions inutiles). Femme mariée ou veuve : nom de jeune fille
Datedenaissance: 1+ .+ i1 4 a-ia o a N°registrenational : + v v & 4 4 a0 a4
Adresse : L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 N° 1 Bte : 1
rue - avenue - boulevard - quai - place - chaussée (biffer les mentions inutiles)
Code postal : L Localité : « 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
N° téléphoneprivé: « .+« o 4 4 0 N° téléphoneemployeur: v+« 1+ o 4 4 4
GSM : L L 1 1 1 1 L I 1 L 1 E-mail : 1 L 1 L I 1 L I 1 L I 1 L I 1 L I 1 L 1

Votre numérodecompte: i« 1 a4 04 a4l a

3 MALADIE

S’agit-il d’une maladie ? O Oui O Non
4 ACCIDENT
S’agit-il d’'un accident du travail ou sur le chemin du travail ? O Oui Q Non

A COMPLETER SI LA DEMANDE EST RELATIVE A UN ACCIDENT AUTRE QU’UN ACCIDENT DU TRAVAIL OU SUR LE CHEMIN DU TRAVAIL

Lieu de l’accident :

Datede laccident: o« -0 4 a-i a1 1 Jour: o 4 0 0y g 1 Heure: v v sho .+

6 DESCRIPTION DE L’ACCIDENT (causes, circonstances, conséquences et/ou dommages occasionnés)

En cas d’accident de roulage, veuillez également compléter le cadre 7.
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7 CROQUIS (a compléter en cas d’accident de roulage ou de dommages matériels)

8  TEMOIGNAGES
A. Nom et adresse du témoin de 'accident :

Nom :

Prénom : 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Adresse : 1

L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
M. - Mme - Mlle (biffer les mentions inutiles). Femme mariée ou veuve : nom de jeune fille

Codepostal: « + 1+ 1+ Localité: . 1+

1 1 1 1 1 . 1 1 1 1 . 1 1 . 1 . 1 . 1
rue - avenue - boulevard - quai - place - chaussée (biffer les mentions inutiles)

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Nom :

Si 'accident n’a pas eu de témoin, nom et adresse du témoin de I’état du blessé et de ses plaintes immédiatemment aprés l'accident :

Prénom : 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Adresse : 1

| 1 1 1 - 1 1 . 1 . 1 . 1 1 1 . 1 1 1 1 . 1 J
M. - Mme - Mlle (biffer les mentions inutiles). Femme mariée ou veuve : nom de jeune fille

Codepostal: « + 1+ 1+ Localité: . 1+

1 1 1 1 1 . 1 1 1 1 . 1 1 . 1 . 1 . 1
rue - avenue - boulevard - quai - place - chaussée (biffer les mentions inutiles)

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

9 SI UN TIERS ETRANGER EST IMPLIQUE DANS

Nom :

L’ACCIDENT, COMPLETER CETTE CASE

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
M. - Mme - Mlle (biffer les mentions inutiles). Femme mariée

Adresse: 1.

1 1
ou veuve : nom de jeune fille

1 Prénom : 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
rue - avenue - boulevard - quai - place - chaussée (biffer les mentions inutiles)

Code postal : localité: v+ 1+ 1+

| I N SN I

Compagnie d’assurance: .« 1+ 1 144 a4

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

Sioui, laquelle :

10  AUTORITE VERBALISANTE

O Oui O Non

Ethias rassemble des données a caractére personnel vous concernant pour les
finalités suivantes : évaluation des risques, gestion des contrats et des sinis-
tres et toutes opérations de promotion de ses services et de fidélisation. Ces
données peuvent étre communiquées aux entreprises faisant partie du groupe
Ethias a des fins de promotion commerciale.

Vous pouvez avoir accés aux données vous concernant, en obtenir la rectification
éventuelle et vous opposer gratuitement a leur utilisation a des fins de promo-
tion commerciale. Vous opposez-vous a cette utilisation ?

Les données relatives a la santé sont utilisées pour l’acceptation des risques
souscrits a Ethias, pour déterminer I’étendue des garanties du contrat et pour
la gestion du contrat et des sinistres. Les destinataires de ces données sont les
personnes chargées, au sein d’Ethias, de ces missions.

Vous pouvez, a tout moment, retirer votre accord pour que ces données soient

traitées par les per susmentic

Toute plainte relative au contrat d’assurance peut &tre adressée a :

o Ethias « Service 1035 » - rue des Croisiers 24 - 4000 Liége
Fax 04 220 39 65 - gestion-des-plaintes@ethias.be

® Service Ombudsman Assurances - Square de Meeiis 35 - 1000 Bruxelles
Fax 02 547 59 75 - info@ombudsman.as

L’introduction d’une plainte ne porte pas préjudice a la possibilité pour le

candidat preneur d’assurance d’intenter une action en justice. La loi belge est
applicable au contrat d’assurance.

Jautorise Ethias a traiter les données relatives a la santé me concernant ou concernant la personne soignée.

Fait a

Signature,




[B] Certificat médical
a compléter par le médecin

Je soussigné,

Nom et prénom du médecin : L

L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
M. - Mme - Mlle (biffer les mentions inutiles). Femme mariée ou veuve : nom de jeune fille

Adresse du médecin : Lo

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
rue - avenue - boulevard - quai - place - chaussée (biffer les mentions inutiles)

Code postal : L Localité : « 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

déclare que,

Nom : 1 1 1 | 1 Prénom : 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
M. - Mme - Mlle (biffer les mentions inutiles). Femme mariée ou veuve : nom de jeune fille

A. Estentraitementdepuisle v . -1 .+ -0 0 a4

pour

B. Estimez-vous que le traitement décrit a la rubrique a) ci-dessus
est relatif a un état antérieur (infirmités, maux ou maladies) ? O Oui O Non

Sioui a préciser :

C. Esten incapacité du . 1 1 -1 ' 1 -1 1 1 1 1 au ' -1 L -1 L 1 1 1

D. Peutreprendreletravaille « . -+ -0 . 1 4

E. Observations:

Fait a le

Signature du médecin,






