AN

Adventist Risk
Management?Inc.

CONFERENCE :
NOM DE L'EGLISEE:

ADRESSE DE L'EGLISSS:
CONTACT DE L'EGLISE :

TELEPHONE | TRAVAIL:

> PERSONNE BLESSEE :

PRENOM:

ADRESSE:

TELEPHONE | TRAVAIL:

NOM DU PARENT OU TUTEUR *:

DECRIVEZ LES BLESSURES :

DIVISION NORD-AMERICAINEPAIEMENTS DES FRAIS MEDICAUX

COMMENT L’ACCIDENT EST-IL ARRIVE ?:

LIEU DE L’ACCIDENT - ADRESSE:

DATE DE L’ACCIDENT SIGNAI

LA PERSONNE BLESSEE A-T-ELLE UNE AUTRE ASSURANCE ?

NOM DE L’AUTRE ASSURANCE :

ADRESSE DE L’AUTRE ASSURANCE :

> A QUEL MOMENT S’EST PRODUIT L’ACCIDENT 2

ACTIVITE - RESPONSABLE :
POSTE

FONCTIONS DANS L'EGLISE :

ECOLE BIBLIQUE DE VACANCES:

ECLAIREUR:

> TEMOINS:

NOM:

ADRESSE :

NOM:

ADRESSE :

NOM:

ADRESSE :

DECLARATION DE PERTE

12501 Old Columbia Pike - Silver Spring, MD 20904
BUREAU : (301) 453-7400 | FAX:(301) 453-7060
COURRIEL : claims@adventistrisk.org

A REMPLIR PAR L'ORGANISATION DE L'EGLISE

VILLE: ETAT: CODE POSTAL:
DOMICILE COURRIEL :
1Sp. NOM: DATE DE NAISSANCE: No SECURITE SOCIALE [ ] HoMME[_] FEMME
VILLE: ETAT: CODE POSTAL:
DOMICILE: COURRIEL:
DATE DE L'ACCIDENT HEURE DE L'ACCIDENT : AM PM
(J)/MM/AAAR)
VILLE: ETAT: CODE POSTAL:
TYPE D'ACTIVITE : HEURE DE L’ACTIVITE - COMMENCEMENT: FIN:
[ Jour [ ] non
VILLE : ETAT: CODE POSTAL:
AU COURS D'UNE ACTIVITE COMMANDITEE : [ Jour [_] non
PENDANT LES HEURES PROGRAMMEES : [ Jour [] non
[ Jour [ ] noN CAMP: [ Jour [ ] noN AU COURS D'UNE ACTIVITE DANS LES LOCAUX : [ Jour [ ] non
D oul D NON AUTRE: D oul D NON LORS D'UN VOYAGE DANS UN VEHICULE AUTORISE VERS OU DEPUIS UNE ACTIVITE : D oul D NON
[ Jour []NON  s0USSUPERVISION: [ Jour []non  DANSLECADREDEVOTREEMPLOI: [ Jour [] non
TELEPHONE | BUSINESS: RESIDENTIAL:
VILLE : ETAT: CODEPOSTAL:
TELEPHONE | BUSINESS: RESIDENTIAL:
VILLE: ETAT: CODEPOSTAL:
TELEPHONE | BUSINESS: RESIDENTIAL:
VILLE : ETAT: CODE POSTAL:

Je certifie qu'a ma connaissance, les déclarations faites ci-dessus sont exactes, et je suis sir que le demandeur ci-dessus était couvert par la présente au moment de I'accident ou de la

maladie

D SIGNATURE DU RESPONSABLE CONCERNE :

DATE (JJ/MM/AAAA) :

JOINDRE A CE FORMULAIRE LA DECLARATION ET/OU LA FACTURE DETAILLEE DES MEDECINS

(Form Date: 03/31/2014)
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