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La déclaration doit être remplie, selon les instructions, par le bourgmestre, le directeur de l'établissement ou leur délégué, 
l'organisateur de l'activité périscolaire ou le responsable de gestion de l'organisme d'accueil agréé par l'Etat.
DECLARATION D'ACCIDENT SCOLAIRE / PERISCOLAIRE 
1. ETABLISSEMENT / ORGANISATEUR / ORGANISME
2. ASSURÉ
3. REPRÉSENTANT LÉGAL DE L'ASSURÉ
2.02 Matricule de l'assuré
 3.02 Matricule du représentant légal
4. INFORMATIONS RELATIVES A L'ACCIDENT
4.01. Date et heure de l'accident
 H	mn
:
4.02. Date et heure de la déclaration au signataire repris sous 7.01
 H	mn
:
4.03  Heures pendant lesquelles l'assuré a fréquenté  ou aurait dû fréquenter l'établissement ou l'activité le jour  de l'accident
matin de / à
après-midi de / à
 H	mn
:
/
 H	mn
:
 H	mn
:
/
 H	mn
:
4.04 L'accident a-t-il eu lieu:
En cas d'accident de la circulation : 
    - l'assuré se trouvait-il :         
- l'assuré était-il : 
- un constat à l'amiable a-t-il été rempli?
- un procès-verbal a-t-il été dressé?
vers.1.17 (code F 1.2)
4.08 Y a-t-il eu un (des) témoin(s) oculaire(s)?
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5. MESURES DE PRÉVENTION
6. CONSEQUENCES DE L'ACCIDENT SELON LES RENSEIGNEMENTS DE L'ASSURÉ
6.01
6.02 En cas de lésion, veuillez indiquer la nature de la (des) lésion(s)
6.03 Veuillez indiquer la localisation de la (des) lésion(s)
Oeil (Yeux)
Épaule(s)
Bras, y compris coude(s)
Main(s)
Jambe(s), y compris genou(x)
Pied(s)
       Date de la consultation : 
      Code-médecin (si connu) :
6.06 Conséquences des lésions
 H	mn
:
à
     L'assuré :
7. SIGNATAIRE
La déclaration est à adresser à l'Association d'assurance accident, 
soit par courrier à l'adresse postale L-2976 Luxembourg, 
soit par fax au numéro +352 495335, 
soit par courriel au format PDF à l'adresse declaration.aaa@secu.lu
Prière de remplir toutes les rubriques avant l'envoi de ce formulaire par ordinateur ou s'il est rempli à la main à l'encre noire en caractères d'imprimerie
7.03 Numéro de téléphone
, le
vers.1.17 (code F 1.2)
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