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FORMULAIRE A RETOURNER DANS L’ENVELOPPE JOINTE

IDENTIFICATION DE L’ADHERENT : N°® d'adhérent ......................
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N° de Sécuritésociale |___ | | | | ||| 11— el
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Téléphone personnel : Professionnel :

IDENTIFICATION DE LA VICTIME DE L’EVENEMENT :

[N To = o (] ] o o PP
Datedenaissance | | | | | || || [1 Adhérent Conjoint [1 Enfant Autre ayant droit

La victime a-t-elle été hospitalisée ? [Jnon Couidu|__ || ||| | | _Jaul__ | | | ||| 11
NOM et adresse de I'EtabliSSEMENT & ..........oo i ettt e bt E e ettt e e et et n Rt e s e nr e e s e e ar et e e nr e e e nreenne s

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’EVENEMENT :

Date de 'accident | | | | | | | | | Lieu de 'acCident : .........ouiriiiiiie e
Type d’accident : O Accident de la circulation en tant que O Conducteur O Passager O Piéton / cycliste

O Accident sportif O En tant que licencié O Dans le cadre de loisirs

O Accident domestique O Accident scolaire O Accident du travalil

O Agression O Erreur médicale OO AUIIE & oo
N LT o LT o [T U PP
Nature des soins : O Hospitalisation O Radiologie O Consultation O Soins infirmiers

O Laboratoire O Laboratoire O Pharmacie O AUITE & oo
Autres dommages (lunettes, appareil auditif, SOINS ENTAITES) & ... oo iu i e e e

VOTRE COMPAGNIE D’ASSURANCE :

NOM de la COMPAGNIE ...t N°de Police : .....cuviviiiiiiiii e,
AAATESSE ..ttt h ettt h R £kt e e ke ea bt oo R e e e R £ ook e £ e eh e eh e e e e R bt e AR e eE et oAb e e ARt e e e e b e e R e ket e eh e eeb e ea bt e nan e e aaees

Téléphone : Numéro de sinistre enregistré & ..........coocvveeii i

TIERS EN CAUSE DONT LA RESPONSABILITE EST ENGAGEE :
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Nom et adresse de Sa COMPAGNIE A ASSUIANCE : ........uuuuiunetetet et ettt ettt ettt et e ettt et e et et et et et ea et e e et e ea e ee e et e ea e e eateenes

Téléphone: NedePolice : ..o

SUITES DE L’ACCIDENT OU DE L’EVENEMENT :

Durée probable de vos soins : ...... jours. Durée de l'arrét de travail : ...... jours.

Suites éventuelles envisagées de I'accident (dépdt de plainte, arrangement amiable des compagnies d’assurance, etc.) :

Eventuels soins de santé & venir suite a I'accident / événement (rééducation, cure, prothéses.....) :

Nom, adresse et téléphone de la personne chargée de la défense de vos intéréts (avocat, cabinet juridique, etc...) :
Je certifie exactes les déclarations ci-dessus. A e cle

Signature :
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