DECLARATION D,ACC I DENT Ne pas écrire au crayon de papier ! Edition 2008

Identité

Prénom NPAZIIBU oot
NOM e Date de NAISSANCE ......coeveiiiiiiiiirieeeeeeeirrreee e e e e e
AIESSE oot Tl e

.................................................................................. AVS/INO BSS ettt

Rapports de travail au moment de I'accident

a) Pas de rapport de travail O ménagere O enfant O étudiant O retraité O rentier Al

b)  Indépendant (en cas de rapport de travail occasionnel, remplir aussi c))

c) Salarié Jate [ o L =T o T o] (o) =T U PUPUPPPTRRR
Temps de travail heDAOMATAITE MOYEN: .....ciiiiiiiii ettt e e e e ettt e e e e et etaa e e e aeeesban e eeeeeeanneeeeeeeeennnns

Recevez-vous UNe iNAEMNITE CHOMEGE? ......uuuueuiuieiiiiiiiiiiiie e e e e e e e e e e e oo e eabae bbb

Questions concernant I'accident

Quand s’est produit 'acCident (AALE BT NEUIE)? ... ..o ittt oo et e et e e e ettt s et e e e et et et e e e e e et eeea e e e e e e eeben e e eeeeennnnnaeeaees
Ou s’est produit 'acCident (ENAIOIT EXACE)? .....cciiiiiiiii ittt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaaaaaaaaaaaaaaaans

Description de I'accident (activité au moment de I'accident; déroulement de 'accident ; personnes, machines, objets, véhicules, produits ayant

JOUE UN TOIE ANS PACCIABNT): ..ottt e e e e e e e e e e e e e

Un rapport de police a-t-il été établi? O Oui O Non
Si oui, par quel poste de police?

NOMS AES BVENTUEIS TEMIOINS. ... e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeaaaaaaaaaaaaaaaaeaaaeeeeeeaeeaaaaeaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaeas
Endossez-vous une quelconque responsabilité? O Oui O Non
IS o T L =T [0 1= 1= OO UPRTTPIN
D’autres personnes sont-elles impliquées dans cet accident? O Oui O Non

IS o T L T o o U =0 L= T o] 41



Données concernant le traitement médical/les soins médicaux

Lo L (0 (U oT0 4 0TS (=1 ) = S
O gauche O droite O indéterminée

Nature de Iésion/description exacte des blessures (p. ex.: coupure, fracture, entorse, contusion, COmMMOLION €tC.): ....ccevvuiiiiriiiiiiiiiie e

Subissez-vous une incapacité de travail supérieure a 7 jours? O Oui O Non

ST e TV olo] g gl o] =] g le (0N (=] 1 4 PP P R UUPUPPPTPTRTUPPPIN:

Autres assurances

Existe-t-il d’autres assurances-accidents? O Oui, lesquelles O Non

Nom et adresse de I'assureur:

(07 L3S 4 = 1= To T PP UP PP UPPPNS
ASSUNANCE-ACCIHENT PV ....iiiiiiiiitiiieeeeeett e e e ee ettt s e e eeeeaeea e aeaeeeteanaaeeeessan s aeeeeeesasnaeeeesaeeassaaaaeaeenssssnaaeaeessssnnaeaeeesssnnnneeeeessssnnsseeeeennnnn
UL = PPN
Des tiers sont-ils civilement responsables? 3 Oui O Non
IS0 T8 o [0 T g =Y =T [ =11 ) LS
Des véhicules a moteur ou d’autres véhicules étaient-ils impliqués dans l'accident ? O oui O Non
Si oui, lesquels (renseignements sur le véhicule, nom et adresse du CONAUCTEUI)? ....u.iieiiiiiiiie e e e et e e e e e et e e e e e e e eeaaaa e e e e e eeaannaaeeeeennennaaaaaees
Recevez-vous une indemnité de la part d’autres assureurs? O Oui O Non

Si oui, laquelle?

Par la présente, je prend connaissance que toute dissimulation ou tout renseignement non conforme a la vérité peut entrainer la diminution,
voire la suppression des prestations. Je donne pouvoir a la caisse maladie Agrisano d’entreprendre, auprés du médecin, de I'hdpital, de

I'employeur, de la police, du tribunal etc. une enquéte en rapport avec cet accident.

Lieu et date Signature de la personne assurée ou du représentant légal
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