/’

QUESTIONNAIRE ACCIDENT CAUSE PAR UN TIERS
A RETOURNER COMPLETE, DATE ET SIGNE AU SERVICE RECOURS CONTRE TIERS DE LA CAISSE
(Articles L. 376-1 et L. 454-1 du code de la sécurité sociale)

RENSEIGNEMENTS SUR L’ASSURE
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ADRESSE ...........................................................................................................................................................................................................
NUMERO DE SECURITE SOCIALE : | | | | l | | | 1 | ] I | l | NUMERO DE CP : | l | | l | | ||| |
TEL. DOMICILE © ..o TEL. PORTABLE:  .....oooooocoeeeeeeeeee e
ADRESSE MAIL Y jsusssmssmsssssmsssss e s s suusa s s e e e s s s e e s S e s S e S S e S e e S H S S S S e S S W S S S e S s S s
RENSEIGNEMENTS SUR LA VICTIME ‘
LA VICTIME NOM ET PRENOM ©  +eeeeeeeteeeteeeteeiteeeseeeseeessseaaseeasseaassessseasssassseasseasssassaasssasssasseassesssessssaasssassessssannsssessessssasseesssenssesssersnssemsssssesmasansesssnansnnas
DATE DE NAISSANCE : | l ” l ” | | | | NUMERO DE SECURITE SOCIALE : | | | | l | l | |1 | L1 | | l |
LIEN AVEC ASSURE : W Assuré 0 Conjoint O Enfant O Autre ayant droit
‘ CAUSES ET CIRCONSTANCES DES FAITS ‘
DATE :| I ” I || 1 | 1 | HEURE : |_|_||_|_’ LIEU DES FAITS © reesseesseessseess s
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ORIGINE DU DOMMAGE : Q Circulation O Coups et blessures volontaires O Animal O Accident médical O Domestique

0 Activité scolaire O Loisirs 0 Chasse QO Activité sportive U Travaux non signalés U Mauvais état de la voirie

AGITES Bl ProCISEZ. s s e o e R S S St b e i,

S’IL S’AGIT D’UN ACCIDENT DE LA CIRCULATION

QUALITE DE LA VICTIME : O Conducteur 0 Passager O Piéton 0 Cycliste
mmp Sila victime était conductrice, piéton, autre
Bl Compagnie d’aSSUIANCE : «-.eceueaumririiiiiiiiiii s B N° police / SiNiStre © oo
Bl AQRESSE - sssessssvssansssnose oo nsvens sonmmms s i o e o S L G S S S G e s
mapp> Sila victime était passagére B Nom, prénom, adresse du CONAUCIBUL © ............c.oucueurureeuiecceeeeeeeeeeeeeseeeeeeseseseseseseseeesessaeaeseseaeseseseananaes

| Compagnie d’aSSUFANCE : ---e-veeeureririiiiiiiie e B N° police / SiNISIre : «oooveeeeiiiii s

Bl AGIESSE | e s T R

B Indiquez, si possible, VOtre N° de tEIEPNONE & - e

mmp> Danstouslescas: HM Nom, prénom, adresse du responsable du SINISITE : ..........cccueucucurcceeueucueecteeeaccee e eeee e e eeeeeeese e st s e seaeaeaeanas

B Compagnie d’aSSUIANCE :© -« «rererermermmieitinieit s Bl N° police / SiNiStre @ «.oooovrii
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IDENTITE TIERS RESPONSABLE

[N =t o =T aTo Ty T (=T a T o= Vo] €= =T PP
B Nom et adresse des personnes civilement responsables si le tiers @St MINEUr & ...ooeiiii i
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PROCEDURE ET PIECES
B Un rapport de police a-t-il été établi ? I:I Oui (joindre une copie) |:| Non
B Un constat amiable a-t-il été établi entre les parties ? D Qui (joindre une copie) I:l Non
B Avez-vous porté plainte ? D Oui (joindre une copie) I:l Non
B Avez-vous pris un avocat ? I:l Qui (joindre une copie) l:l Non
FST I 0T LI 010 1 01 =1 A= U6 | 1= 1< = S

CONSEQUENCES MEDICALES

B Nature et siege des lésions (joindre une copie du certificat médical initial descriptif des blessures) :

B Passage aux urgences l:’Datezl | || | || | | ] I
l:l Hospitalisation

Si oui, dates d’hospitalisation :

Dans quel établissement :

B Soins : au cabinet médical du médecin ou a domicile I:l

dans un établissement hospitalier |:|

B Les soins sont-ils terminés ? D Oui I:l Non

Sioui, depUis QUEIIE ate ettt ettt e ete et e ateeteeteetaete et eate et e teateerteete et eteete et eteeaeeneenns

SinoN, durée Probable dES SOINS ... ettt ettt et et e et e et et e et et e et e et e e ee e et et eas et e ee et eneereete et et eteateete e eaeete et et ereeteetennens
B Arét de travail ? [ Joui [ ]non

SiOUL, ACOMPIEI AU ettt et et e oo et e et e et et e et e eeteeteeaeeateeteeateataeteeteateeteeteate et ete et eteete et eteeteennenns
Toujours en cours |:|

Pensez a faire la déclaration de cet accident a votre organisme de sante (mutuelle)

Signature Le : |_|_||_|_|| 1 | 1 I

La loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a 'informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle
garantit un droit d’acces et de rectification auprés de votre organisme pour les données vous concernant.
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