Preuve du sinistre — assurance contre les accidents du sport

Bien répondra 4 toutas les questions, c'est Nous aider A misux vous servir.

Directives. Le biassé dolt remplir la « Déciaration de I'as iuré », le gérant de I'équipe ou
I'sdminiztrateur, s « Déclaration du responsable du club x. etle médecin traltant, |2

« Déclaration du médecin traitant », qui se trouva dlapags2

Important. S'i s'agit de solns dentaires, il faut remplir le - ormulaire « Soing dentaires en cas
d'accident du eport ». L'assuné doit tout d'abord envoyer €& demande & I'assurewr de tout
autra régime d'assurance maladie; si les frais ne gont pas rembourseés intégralement, il fait
alors parvenir 3 AXA Assurances Inc. tous les Relevés de prestations, Conservez une cople
des faciures de Soins MAdICauX, Car NOUS Ne vous retoumenor 3 pas I'origlnal.

Nota — Vous pouvez remplir le formulaira au stylo (en majuscules), 1l faut
cependant que TOUTES les parties signent et datant 'ORIGINAL avant que
vous ne ['¢nvayiez, en y joignant les factures ORIGINALES. a I'un des
buroaux suivants de AXA Assurances NG, :

2020, rue University, bureau 700, Montréal (Québec) H3A 2A5
1075 Bay Strest, Toronta (Ontario) M5S 2W5
645 - 7™ Avenue S.W., suite 1400, Calgary (Alberta) T2P 4G8

Nous n'accaptons pas les copies, les télécopies et les courriels.

T R e EE “;'L“ = w:-;‘"-"' e Tk i ¢ iy
“Déclaration de I'assure = "o .. Lo bt b

'y

Nam et prénom de ['assuré

Police n® 9219084

2. Date de naissance ! M A

&'l s'agit d'un mineur, nom et prénom d'un de s parents au du tuteur

Profession de 'assurd, outre ses activités spe rtives

o W

Emplayeur
Adresse

piibin Ville

6. Nom de I'équipe

Province Code ﬁaétal

7. Sport

3. Date de laccident 2
10.

Lieu de l'accident

9. Date du premier trajternent ¥

g i ¥
Date de départ (de la province de résidence) J M A
Description da la blessure

12l

|'accident £'est produit pendant une [J praique, une O partie ou un O déplacement autorisés
Date de retour (dans la province de résidence) 4

M A

13

B

Description détaillée de I'accident

14. Nem et prénem du medecin traitant

Adresse

Rue Ville

15. Nom, prénom et adresse des autres madeciis traitants  __ -

Provinca Code postal

16. Nom de 'hopital ~

17. Date de I'hospitalisation Y

] Nen

18. Autres assurances hospitalisation ou malad e O Oui

Nom du régime/police n®

Jatteste que, & ma connaissance, les rensel| nements précédents sont exacts et complets.

{

‘Signature du blessé ou, s'il est mineur, d’un des p-arents ou du tuteur

Adresse

Téléphone

Rue " Ville

Province . Caode postal

Veullez joindre au présant formuaire dament rempli 'c Autorisation de collects, dutiisation et ds divulgation de renseignaiment personnels ».

Deéciaration:du responsable ductub 1

2. Policen® 9219084

1. Nom de I'équipe —
3, Nom de la ligue ou da I'association ~
4, Sport o 5. Date 2 laquelle le joueur s'est jointa léquipe ¢ M A
6. Jouait-il de facon régulidre au moment de [ ecident? QO OCui [ Non
7 La blessure s'est-elle produite pendant une activite autorlsée? JQui [ Non

Dans |'affirmative, |l s'agit d'une [J pratique, d'une [ partie ou d'un [ déplacement autorisés
Signataire autarisé " Nem E;;{"r;aj usculesh]m Titre ou Eosle officiel T
Adresse | semmire s :

Rue Ville Province Code postal
Téléphone (. ) Date ! M LA
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1. Nom du patient s

Page 2

3, Diagnostic de l'affection actuelle .

Police n° 9219084

2. Age

a) Principal

b) Secondaire (le¢ cas échéant)

4. Date des examens ¥ M A . J M —

5, A votre connaissance

a) Quelle est la date de 'accident ou de l'app arition des symptomes? M A
b) Le patient a-t-il deja présenté une affectior de cette nature?  [J Oui [ Nen

Dans {'affirmative, donnez la date et préciz 2z,

6. Nom de I'hdpital, s'il y a lieu _—

Date d'admission  J M A _ Heure . .
Date de sortie J M A . Heure ..

7. Nature da l'opération, s'il y a lieu . i

8. Nom du médecin qui vous a adressé le patient
9. Envoi du patient chez un spécialiste D oui  [Nen

D e s e kTN

Dans I'affiemative, prégisez.

10. Envei du patient chez un physiothérapeute Ooui [dNen
Durée et fréquence du traitement

Dans ['affirmative, donnez 1a date. o M A

Nom du médecin (en majuscules)

Adresse

Signature

Rue Ville Province

Telephone )

Code postal
Date J M A

Il incombe au paticnt de faire remplir ce formulaire, les frais étant a sa charge.
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AXA Assurances Inc,

Autorisation de collecte, d'utilisation et de divulgation de
renseignements personnels (sinistres «accidents et maladie»)

J'autorise AXA Assurances Inc. et ses m: ndataires 4 faire la collecte, @ utiliser &t & divulguer des renseignements personnels
me concernant moi et mes enfants a chaige. L'obtention ou la divulgation desdits renseignements s'effgectue, comme

rautarise la loi, auprés des personnes ph /siques et morales suivantes :

Tout médecin ou professionnel cie la sante doment qualifié et tout établissement de santé (hdpital, clinique, etc.) agreé;
Toute compagnie d'assurance e de réassurance ainsi que tout établissement financier,

Quiconque dispose de renseign :ments utiles a l'étude de la demande de réglement;

Tout prestataire de service (info mation, assurance) servant dintermédiaire @ AXA Assurances Inc. ou & qui celle-ci fait
appel.

¢ a = @

La présente Autarisation permet & AXA £ ssurances Inc. d'atteindre les objectifs suivants !
«  Rester en communication avec noi;

Faire preuve de prudence dans l'appréciation des risques collectifs;

Etudier les demandes de réglenient et effectuer le paiement des indemnites;

Déceler et prévenir la fraude;

Proposer des produits et servic:s répondant & mes besains,

Réunir les données statistiques en matiére de sinistre d'assurance;

Respecter |a loi.

® & & a » @

Les renseignements personnels ainsi obte 1us sont versés 4 un dossier relatif a 'assurance contre les accidents et 1 maladie se
trouvant dans les bureaux de AXA Assuralices Inc. L'accés au dossier est réservé aux employés responsables de l'atteinte des
objectifs mentionnes ci-dessus. Je sais que je peux prendre connaissance des renseignaments s'y trouvant et faire faire les
corrections qui simposent si [en fais 12 der 1ande par ecrit au :

Responsable de la prot :ction des renseignements personnels
AXA Assurances Inc.

2020, rue University

Bureau 700

Montréal (Québec) H3/. 2A5

L'Autorisation est valide tant et aussi longtemps que AXA Assurances Inc. n'a pas atteint les objectifs mentionnes ci-dessus. Je
peux en tout temps remettre a AXA Assirances Inc, un avis par écrit de retrait de I'Autorisation, sachant qu'elle pourrait fort bien
ne pas étre en mesure de me fournir le produit ou le service demande.

Toute copie de I'Autorisation est aUssi v alide que l'original.

Date du sinistre  J M A Nature (accident, maladie, etc.) . o
e 9219084
Signature de l'assuré Nom (en majuscules) Police n°
Date J M A Telephone )
Adresse e S
Rue Ville Province - Code postal

En cas de décés accidentel de 'assi i€, le mandataire doit signer a la place du défunt la présente autorisation.

J M A
Signature du mandataire Nom (en majuscules) Date

Lien par rapport a 'assuré _—

Il faut retourner I'Autorisation dament re mplie 8 AXA Assurances Inc. & l'une des adresses suivantes :
2020, rue University, bureau 700 Montreal (Québec) H3A 2A5
1075 Bay Street, Toronto {Ontario) M55 2WS
645 — 7 Avenue S.W., suite 1401), Calgary (Alberta) T2P 4G8

Autorisation (06.08)
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