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Nom du titulaire :  
Âge : 

 

Adresse :  

 No de réclamation :  No de permis : 

Occupation :  Employeur :  

 
 

 
Nom et adresse du réclamant (si le titulaire est décédé) :
  
 

Date :  Endroit : 
L’ACCIDENT 

Heure :   AM 
  PM  

 

Décrire l’accident :  

 

 

 

 

 

 

 

Nom :  Âge :  

Adresse :  Tél. : (    ) 

Nature des dommages ou blessures :  

BLESSURES 
OU 
DOMMAGES 
À AUTRUI 

Employeur :  Occupation :  

Nom :  Téléphone : (    )  

Adresse :  

Nom :  Téléphone : (    )  
TÉMOINS DE 
L’ACCIDENT 

Adresse :  
        

Date :  Signé :  



N.B. – LE PRÉSENT CERTIFICAT DOIT ÊTRE COMPLÉTÉ DANS TOUS LES CAS DE DEMANDE D’INDEMNITÉ 
 

CERTIFICAT DU MÉDECIN TRAITANT 
 

(À ÊTRE OBTENU AUX FRAIS DU RÉCLAMANT) 
 

NOM DU PATIENT  

NATURE DES BLESSURES  

S’IL Y A EU COMPLICATION 
EN FAIRE MENTION 

 

L’ACCIDENTÉ SOUFFRAIT-IL 
ANTÉRIEUREMENT D’UNE 
DIFFORMITÉ PHYSIQUE? 

 

NOM DE L’HÔPITAL OÙ LES 
SOINS ONT ÉTÉ PRODIGUÉS 

 

Y AURA-T-IL INVALIDITÉ 
TOTALE ET PERMANENTE? 

 

 

JE CERTIFIE QUE CE RAPPORT EST EXACT AU MEILLEUR DE MA CONNAISSANCE : 

 

SIGNÉ À  CE  JOUR DE     
 ENDROIT  JOUR  MOIS  ANNÉE 

        

        

    SIGNATURE DU MÉDECIN   

 

DANS LES CAS DE DÉCÈS, TOUTES LES RÉCLAMATIONS DOIVENT INCLURE : 

1. CERTIFICAT DE DÉCÈS 
2. QUITTANCES SUR DROITS DE SUCCESSION PROVINCIALE ET FÉDÉRALE 



ANNEXE I 
 

    
PRÉCISIONS  

au formulaire ACCIDENT DE CHASSE OU DE PIÉGEAGE 
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Nom de la victime (si différent du titulaire du permis)__________________________________ 

Adresse : _______________________________________________________________________________ 

Lieu de l’accident : ______________________________________________________________________ 
 
A) ACCIDENT IMPLIQUANT UNE ARME DE CHASSE : 
 

1. Arme impliquée : 
 

 Fusil  Carabine  Arme à poudre noire 
 Arc  Arbalète   Inconnue 

 
2. Type d’accident : Mortel Non mortel   
 

Victime d’un autre chasseur   
Victime de son propre tir   

 
3. Animal chassé : _______________________________________________________ 

 
4. Âge du tireur :________________________________________________________ 
 
5. Port du dossard orange par la victime : 

 
 Oui    Non    Donnée non disponible    Donnée non applicable   

 
6. Cause de l’accident : 
 

6.1 Arme à feu 
 

 Passage de la victime devant la ligne de feu  Usage de l’arme comme gourdin 

 Tir de gibier en mouvement  Tir à partir d’un véhicule 

 Victime hors du champ de vision du tireur  Quantité ou sorte de poudre inadéquate (poudre noire) 

 Chargement de l’arme  Maniement imprudent 

 Détente actionnée par un objet   Défectuosité de l’arme ou de la cartouche 

 Déchargement de l’arme  Tir en travers d’une route 

 Traversée d’un obstacle  Mauvais choix de munitions 

 Arme échappée par terre   Arme chargée mal adossée 

 Arme chargée dans un véhicule  Ricochet 

 Chute ou faux pas du tireur  Course avec une arme chargée 

 Inconnu  Autre (préciser) 
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6.2 Arc et arbalète 
 

 Flèche inappropriée  Défectuosité de l’arc ou de l’arbalète 

 Maniement imprudent de l’arc ou de l’arbalète  Défectuosité de la flèche 

 Maniement imprudent des flèches  Inconnu 

 Déplacement avec flèche encochée  Autre (préciser) 

 
 
 
B) ACCIDENT N’IMPLIQUANT AUCUNE ARME DE CHASSE :   Mortel   Non mortel   
 

 Noyade  Chute d’un mirador 

 Blessure avec couteau  Autre (préciser) 
 

 
 
 
COMMENTAIRES SUR LE TYPE DE BLESSURE : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
VEUILLEZ RETOURNER CE FORMULAIRE À : 

 
Line Lachance 

Ministère des Ressources naturelles 
et de la Faune 

Direction de la coordination des opérations, du développement et 
de la formation  

880, chemin Sainte-Foy,  RC-80 
Québec (Québec)    G1S 4X4 

Tél. : (418) 627-8688 poste 7511 
 

 
 
Rempli par : _____________________________________Date : _______________________ 
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