SKI QUEBEC ALPIN
RAPPORT DES INCIDENTS

DOIT ETRE COMPLETE PAR LE DT OU LA PERSONNE EN CHARGE

Insurance Policy Holder: SKI QUEBEC ALPIN Policy No.:

Location of Accident STATION DE SKI

Lieu de L'accident PROPRIETAIRE DES LIEUX
OCCUPANT EN CHARGE
NOM DE LAPERSONNEA  nNom
CONTACTER
ADDRESSE
TEL.

L'OCCUPANT Détient-il SON BAIL DIRECTEMENT DU PROPRIETAIRE OU D'UNE TIERS PERSONNE (JOINDRE
UNE COPIE DU BAIL)?

Accident ou Evénement
DATE / / TIME TRAIL

D M Y HEURE PISTE

CLUB DE SKI

NOM DE LA COMPETITION OU ENTRAINEMENT

NOM DU DIRECTEUR DE L'EPREUVE OU DE LA PERSONNE RESPONSABLE

ADDRESSE

QUEBEC, CANADA

TEL.

PREMIER AVIS A LA COMPAGNIE D'’ASSURANCE AVISE PAR

Personne blessée NOM AGE SEXE




ADDRESSE

TEL.
STATUS: COMPETITOR OFFICIAL SPECTATOR
COMPETITEUR OFFICIEL SPECTATEUR
CLUB/AFFILIATION DIVISION
PAYS CANADA
Description de la
Blessure
Description de
I'accident/événement
Conditions
météorologiques au
moment de I'accident
Raison probable de
I'accident ou de
I'événement
NATURE DU TRAITEMENT
MEDICAMENTS DONNES
ADMINISTRE PAR DR BRASSEUR
HOSPITAL

HOPITAL NOM DE L'HOPITAL



METHODE DE TRANSPORT

Médicin traitant

Temoin NOM

ADRESSE

TEL.

NOM

ADRESSE

TEL.

Rapport du DT NOM TITRE

ADRESSE

TEL.

Dommages Matériels  PROPRIETAIRE

ADRESSE

DESCRIPTION DES BIENS

REPLACEMENT - COUT ESTIME DE LA REPARATION/REMPLACEMENT

ASSURER



POLICY NO.

A COMPLETER EN CAS D’ACCIDENT GRAVE

TYPE OF POLICY

PISTE COMPLETE

INDIQUER AU
ACCIDENT EU LIEU

INDIQUER COMMENT L’ACCIDENT EST SURVENU

INDIQUER LE POSITIONNEMENT DES PORTES

PROFILE

ABRUPT

MOYEN

PLAT




