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tes A P assurances Déclaration D'ACCIDENT CORPOREL

Numéro du contrat :

Preneur d'assurance Victime
Nom @ e e e R i e e i e
Rue et numéro :
Code postal et localité : | ...
Téléphone :
Fax :
N° de compte : s salesn nas sln; s oal ssg shg al
VICTIME B)  PTOFESSION 1 st st est88 8885850488148 1558 e e
b) Date de naissance : .
ACCIDENT B) LIBU dE I'BCCIABNT 1 o scsiessoosisssssenssssassassssesses o128 5818853514888 5858 818 58 18140888110 e 1

(Ville, viltage, hameau, atelier, habilalion, COUN, BIC.).  ueurrmrsmrmmmsrsssssessssssmsibmssssermassassrssssinessseesesnsess A B A STV B SRR A1 ¢ 30+ AT N RSP LS S RS

b) Jour, date et heure :

CAUSE ET CIRCONSTANCES
Comment cet accident s'est-il produit ? (description précise)

a) La victime exergait-elle une activité professionnelle au moment de I'ac- a)
cident ?
Dans I'affirmative, laquelle ?

b) La victime a-t-elle continug a vaquer & ses occupations ? b)
Dans I'affirmative, jusqu’a quelle date ?

¢) L'accident a-t-il été causé par un tiers ? c)
Indiquez les nom, prénom et I'adresse de ce tiers. Est-il assuré ?
Dans ['affrmative, auprés de quelle compagnie ? Numéro du contrat ?

d) S’agit-il d'un accident survenu sur le chemin du travail ? Sur le chemin d)

de I'école ?

Y a-t-il eu des témoins oculaires de I'accident ? Dans I'affirmative, indiquez
leurs nom et adresse et joignez leur déclaration sur une feuille séparée.

Un procés-verbal a-t-il été établi ? Dans I'affirmative, par quelle autorité?
A quelle date ? Numéro du PV ?

Un alcootest ou une prise de sang ont-ils été pratiqués? Sur qui? Résultats?

Y a-t-il eu intervention de la mutuelle ? De I'assureur Accidents du travail
? De I'école ? D'un autre assureur ?

Nom et adresse de ces assureurs ? Références ?

_ Les AP st une marque et un nom commercial de DIB s a., entreprise d'assurances agréde sous ie o de code 0037
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L'accident s'est-il produit avec un véhicule ?
Dans I'affirmative - Type, marque et numéro de plague ?
- Identité de I'assureur RC + n° du contrat ?

ATTENTION ! La présente déclaration ainsi que le certificat médical doivent nous &tre remis dament complétés dans les HUIT jours qui suivent I'accident.

Protection de ta vie privée

Le traiternent des données & caraclére personnel transmises aux AP et & leur inlermédiaire peut s'effectuer dans le cadre du service 2 la clientéle, du traiternent du risque et de la gestion des contrats
el des sinislres. La loi accorde aux personnes que ces données concernent, un droit d'accés et de reclification. Tout renseignement complémentaire est disponible auprés de la Commission de la
prolection de la vie privée (loi du 8 décembre 1992).

Le soussigné déclare avoir donné tous les rensefgnements donl il a connaissance & propos de accident visé ci-dessus.

Eiabli g tiew) , fe = (date) Signature du déclarant,

CERTIFICAT MEDICAL

du Docteur .. .. domicilié a

sur ['état de . ol L N blessé le A L (date)

1. Nature des lésions.
Description détaillée de I'évolulion des Iésions depuis I'accident.

2. La victime était-elle déja atteinte de lésions ou de maladies qui ont
aggravé les suites de |'accident? Lesquelles?

3. Y a-t-il eu consultation d’'un spécialiste? Lequel?
Quelles ont été ses constatations?

4. Indiquez :
a) 1- sila victime est en incapacité totale de travail. a) 1.
2 - si elle est autorisée a vaquer totalement ou partiellement & son 2.

activité habituelle.

b) Quand l'incapacité de travail a-t-elle commencé? b)

c) La durée probable de cette incapacité (le plus exactement possible). o)

d) Sides suites graves sont & craindre pour l'avenir, p.ex. la mort ou une d)
incapacité permanente. En quoi cette derniére consisterait-elle?

e) La victime est-elle hospitalisée? Depuis quand? ®)

5. a) Quand a-t-on fait appe! pour la premiére fois a I'intervention d'un médecin?| a)

b) Lequel? b)
Fait ef cerifié exact & flisu) , /e (date)
Signalture du médecin,
RESERVE AU CONSEILLER DES AP : REFERENCES DU CONSEILLER : . .............

O Le certificat médical fait défaut. L'assuré dispose/ne dispose pas d'un questionnaire medical.
00 AULrES TEMANQUES ©  oiiiiiiiniiuimssmirisinssssosssstissss st basecssssssess mestasiisios ;

en ravanche, vous qui
d8tes de bonne foi, vous
pouvez compler sur nous.

L'assurance mel loute
sa vigilance & dépister
les tenlatives de lraude..,

Pour ne pas payer inulilemenl pour les autres, aidez-nous & prévenir les abus.



