
UCL Université catholique de Louvain Service des assurances 

 

Place de l’Université 1 – 1348 Louvain-la-Neuve 
Tél.  010/47 38 68 – 47 30 79 – 47 29 36 – Télécopie : 010/47 38 69 

e-mail : secretaire@assu.ucl.ac..be 

                             Déclaration d’accident du travail ( Etudiant en stage uniquement ) 
 
 
Envoyer la déclaration à l’Université Catholique de Louvain  
                                          Service des assurances   
                                          Mme Panniez Aurélie  
                                          Place de l’Université 1  
                                         1348 Louvain-la-Neuve  
 
Ou par fax : 010/47.38.69  
 
 
La compagnie d’assurance : Fortis AG                   Numéro du contrat : 97130631 
 
Données Obligatoires :   
 
Données personnelles de la victime  
 
 1. Nom :                                                                 Prénom :  
 2. Sexe :       homme      femme 
 3. Lieu de naissance :                                           Date de naissance :  
 4. Nationalité : 
 5. Numéro de registre national ( NISS) : 
 6. Etat civil :    célibataire     marié(e)   divorcé(e)    veuf(veuve)       
 7. Résidence principale :  
     Rue :                                                                  numéro :                     boîte :  
     Pays :                                              code postal :                        commune :  
 8. Gsm/ numéro de téléphone : 
 9. Langue de correspondance :    Français              Néerlandais   
10. Nom ou code de la Mutuelle :                                                        Numéro d’affiliation :    
11. Numéro de compte financier :  
 
Situation de l’accident 
 
12. Nature de l’accident :    accident du travail   
13. Date de l’accident :                                            heure :                       min :  
14. Lieu de l’accident :  
      Pays :                                              code postal :                         commune :  
 
15. Horaire de travail de la victime le jour de l’accident :     de : ………….à :……….. 
                                                                                             et de : …………. à : …………….. 
 
 
Description de l’accident 
 
16. Y a-t-il eu agression lors de l’accident ?      oui     non 
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17. Y a-t-il eu des témoins de l’accident ?         oui     non 
       si oui, indiquer les noms, adresses et numéros de téléphone :  
 
………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
18. Un tiers peut-il être rendu responsable de l’accident ?      oui    non   inconnu  
      Nom et prénom :  
      Rue/numéro/boîte :                                                          code postal :                         commune :  
      Nom de l’assureur :                                                          numéro de police :   
 
 
19. Le procès verbal de l’accident a été rédigé par :                                                     à :  
………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
20. Description complète de l’accident( où, type de travail, activité spécifique, comment la victime a-t-elle été blessée ..) 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Conséquences de l’accident  
 
21. Nature de la lésion :  
22. Siège de la lésion :   
23. Nom du médecin externe :  
24. Date de consultation :                                               heure :               min :  
      Rue :                                                                           numéro :            boîte :  
      Pays :                                        numéro Postal :                              commune :   
24. Nom de l’hôpital :   
      Rue :                                                                          numéro               boîte :  
      Pays :                                        numéro Postal :                              commune :  
 
 
 
Fait à                                                                   , le  
 
 
 
Signature de la victime : 
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