FICHE DE DECLARATION D’ACCIDENT
ASSURANCE SCOLAIRE

ETABLISSEMENT SCOLAIRE

Nom de I'école

Adresse

Nom du responsable

Contact

N° Police RC Scolaire

INFORMATIONS SUR LA VICTIME

Nom et prénom de I'éléve

Date de naissance

Classe

Nom du parent / tuteur

Contact parent / tuteur

INFORMATIONS SUR L'ACCIDENT

Date de l'accident

Heure de I'accident

Lieu exact

Circonstances détaillées

Témoins éventuels

NATURE DES DOMMAGES

Type de blessure(s) ‘
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Dommages matériels
éventuels

PREMIERS SOINS RECUS

Lieu de prise en charge ‘ O Infirmerie de I'école [0 Centre de santé [ Hopital

Soins administrés ‘

ORDONNANCES MEDICALES ET PRODUITS ACHETES

Pieces essentielles a joindre pour l'instruction du dossier

Ordonnances délivrées

Produits achetés

Montant total des dépenses ’

|Piécesjustificativesjointes ‘DOrdonnances OFactures [ORecus dachat [ Certificat médical

DECLARATION DU RESPONSABLE DE L'ETABLISSEMENT

Je soussigné(e) , responsable de I'établissement, certifie
I'exactitude des informations ci-dessus et transmets la présente fiche pour instruction du dossier par le
Cabinet ALBERTO SANTO ASSURANCES.

Nom et prénom Signature et Cachet de I'établissement

Fonction

Date

| RESERVE AU CABINET ALBERTO SANTO ASSURANCES

Référence dossier

Réception des pieces O Completes [Incomplétes

Piéces manquantes (si
applicable)
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Observations |
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