
	ASSOCIATION CANADIENNE DE SKI ACROBATIQUE 
FORMULAIRE DE DÉCLARATION D’ACCIDENT

808, rue Pacific, Vancouver (C.-B.)   V6Z 1C2
Tél. : 1.604.714.2233 / Téléc. : 1.604.714.2232 / info@freestyleski.com

	RENSEIGNEMENTS SUR L’ATHLÈTE 
	Nom :

	Adresse :
	Date:
	JJ :
	
	MM :
	
	AA :
	

	
	Téléphone :

	
	

	Courriel :
	Sexe :   
	 FORMCHECKBOX 
 Homme
	 FORMCHECKBOX 
 Femme

	
	Club/Équipe :

	RENSEIGNEMENTS GÉNÉRAUX SUR L’ACCIDENT 

	DISCIPLINE (CHOISSISSEZ-EN UNE)

	 FORMCHECKBOX 
 BOSSES
	 FORMCHECKBOX 
 SAUTS
	 FORMCHECKBOX 
 DEMI-LUNE
	 FORMCHECKBOX 
 SLOPESTYLE
	 FORMCHECKBOX 
 BIG AIR
	 FORMCHECKBOX 
 AUTRE

	Nom/lieu du centre de ski/Site d’entraînement :
	

	Heure de l’accident :
(Soyez spécifique)
	

	Entraîneur(e) présent(e) :
	

	DESCRIPTION DE L’ACCIDENT :

	

	

	

	

	

	

	RENSEIGNEMENTS SUR LA BLESSURE (CHOISSISSEZ TOUTES LES OPTIONS QUI S’APPLIQUENT)

	PARTIE DU CORPS BLESSÉE

	 FORMCHECKBOX 
 Tête/Visage
	 FORMCHECKBOX 
 Cou
	 FORMCHECKBOX 
 Épaule/Clavicule
	 FORMCHECKBOX 
 Bras
	 FORMCHECKBOX 
 Coude
	 FORMCHECKBOX 
 Avant-bras
	 FORMCHECKBOX 
 Poignet

	 FORMCHECKBOX 
  Main/Doigt
	 FORMCHECKBOX 
 Thorax/Côtes
	 FORMCHECKBOX 
 Haut du dos
	 FORMCHECKBOX 
 Abdomen
	 FORMCHECKBOX 
 Bas du dos
	 FORMCHECKBOX 
 Fesses

	 FORMCHECKBOX 
 Hanche/Aine
	 FORMCHECKBOX 
 Cuisse
	 FORMCHECKBOX 
 Genou
	 FORMCHECKBOX 
 Jambe/Tendon d’Achille
	 FORMCHECKBOX 
 Cheville
	 FORMCHECKBOX 
 Pied/Orteil

	 FORMCHECKBOX 
 Information non disponible
	 FORMCHECKBOX 
 Autre : 

	EMPLACEMENT DE LA BLESSURE

	 FORMCHECKBOX 
 Droit
	 FORMCHECKBOX 
 Gauche
	 FORMCHECKBOX 
 Milieu
	 FORMCHECKBOX 
 Autre:

	TYPE DE BLESSURE

	 FORMCHECKBOX 
 Fracture/Fracture de fatigue
	 FORMCHECKBOX 
 Articulation/Ligament
	 FORMCHECKBOX 
 Muscle/Tendon
	 FORMCHECKBOX 
 Contusion
	 FORMCHECKBOX 
Lésion de la peau

	 FORMCHECKBOX 
 Système nerveux
	 FORMCHECKBOX 
 Commotion cérébrale
	 FORMCHECKBOX 
 Commotion cérébrale présumée

	 FORMCHECKBOX 
 Information non disponible
	 FORMCHECKBOX 
 Autre :

	ABSCENCE PRÉVUE DE L’ENTRAÎNEMENT OU DE LA COMPÉTITION

	 FORMCHECKBOX 
 Aucune absence
	 FORMCHECKBOX 
 1 à 3 jours
	 FORMCHECKBOX 
 4 à 7 jours

	 FORMCHECKBOX 
 8 à 28 jours
	 FORMCHECKBOX 
 Plus de 28 jours
	 FORMCHECKBOX 
 Information non disponible

	CIRCONSTANCES DE LA BLESSURE (CHOISSISSEZ TOUTES LES OPTIONS QUI S’APPLIQUENT)

	TYPE D’ACTIVITÉ

	 FORMCHECKBOX 
 Entraînement sur neige
	 FORMCHECKBOX 
 Entraînement sur terre
	 FORMCHECKBOX 
 Rampe d’eau
	 FORMCHECKBOX 
 Trampoline
	 FORMCHECKBOX 
 Compétition

	TYPE DE NEIGE (SUR NEIGE SEULEMENT)

	 FORMCHECKBOX 
 Neige naturelle
	 FORMCHECKBOX 
 Neige artificielle/créée (avec canon à neige)

	CONDITIONS DE LA PISTE (SUR NEIGE SEULEMENT)

	 FORMCHECKBOX 
 Glacée
	 FORMCHECKBOX 
 Neige molle
	 FORMCHECKBOX 
 Neige durcie
	 FORMCHECKBOX 
 Poudreuse fraîche
	 FORMCHECKBOX 
 Sol apparent

	CONDITIONS MÉTÉOROLOGIQUES (CHOISSISSEZ TOUTES LES OPTIONS QUI S’APPLIQUENT)

	 FORMCHECKBOX 
 Beau temps/clair
	 FORMCHECKBOX 
 Nuageux/couvert
	 FORMCHECKBOX 
 Pluvieux
	 FORMCHECKBOX 
 Chute de neige

	 FORMCHECKBOX 
 Brouillard
	 FORMCHECKBOX 
 Mauvaise visibilité
	 FORMCHECKBOX 
 Éclairage artificiel 

	CONDITIONS DE VENT (CHOISSISSEZ TOUTES LES OPTIONS QUI S’APPLIQUENT)

	 FORMCHECKBOX 
 Pas de vent
	 FORMCHECKBOX 
 Peu de vent
	 FORMCHECKBOX 
 Vent modéré
	 FORMCHECKBOX 
 Vent fort

	RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE TRAITEMENT 

	Nom du médecin/personnel paramédical :
	

	Traitement sur le site même : 

	

	SI L’ATHLÈTE EST HOSPITALISÉ :
	Nom de l’hôpital :

	Nom du médecin/secouriste :
	Adresse de l’hôpital :


	Traitement :

	

	RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ASSURANCE 

	CE MEMBRE A-T-IL SOUSCRIT L’ASSURANCE-ACCIDENTS DE L’ACSA AVEC SA LICENCE? 

	 FORMCHECKBOX 
 Oui, 2A (au Canada)
	 FORMCHECKBOX 
 Oui, 2B (intérieur et extérieur du Canada)
	 FORMCHECKBOX 
 Non
	 FORMCHECKBOX 
 Ne sais pas

	Ce membre a-t-il encouru des dépenses médicales associées à cette blessure le jour de l’accident? (p.ex. frais de transport par ambulance, frais d’hospitalisation, dépenses pour autres services médicaux, etc.)

	 FORMCHECKBOX 
 Oui
	 FORMCHECKBOX 
 Non
	 FORMCHECKBOX 
 Inconnu pour le moment

	Ce membre prévoit-il encourir d’autres dépenses médicales à la suite de cet accident? (p.ex. physiothérapie, chirurgie, autres procédures médicales)

	 FORMCHECKBOX 
 Oui
	 FORMCHECKBOX 
 Non
	 FORMCHECKBOX 
 Inconnu pour le moment

	CE FORMULAIRE A ÉTÉ REMPLI PAR :
	Date :
	JJ :
	
	MM :
	
	AA :
	

	Nom :
	Signature/Signature électronique:

	Téléphone :
	


	POUR MEMBRES QUI ONT SOUSCRIT LES ASSURANCES-ACCIDENTS 2A OU 2B AVEC LEUR LICENCE DE L’ACSA :

1. ACCIDENTS HORS DU CANADA (2B): A) Contactez l’Assistance spécialisée aussitôt que possible après l’accident pour évaluer les options médicales; leurs coordonnées se trouvent ci-dessous. B) Remplissez ce formulaire dans les 24 heures suivant l’accident. C) Envoyer le formulaire à l’ACSA aussitôt que possible. (Coordonnées au haut de la page)

2. ACCIDENTS AU Canada (2A ou 2B): A) Remplissez ce formulaire dans les 30 jours suivant l’accident. B) Envoyer le formulaire à l’ACSA aussitôt que possible. (Coordonnées au haut de la page)

CONTACTEZ AIG ASSIST 24 HRS SUR 24 (SERVICE D’ASSISTANCE MÉDICALE) :
Pour toutes urgences médicales avec traitement, hospitalisation, ou rapatriement d’urgence, contactez :

Canada & USA: +1-877-204-2017 Mondial: +0-715-295-9967 (à frais virés)

Bureau local: +1-877-317-8060 (08h45-16h45 HNE)

# DE POLICE : SRG 9144067
VEUILLEZ REMPLIR LE FORMULAIRE DE RÉCLAMATION DE DÉPENSES MÉDICALES SI VOUS PRÉVOYEZ SOUMETTRE UNE RÉCLAMATION DE DÉPENSES MÉDICALES.


FORMULAIRE DE DÉCLARATION D’ACCIDENT

2016-2017

