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Caisse des Francais de |'Etranger
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QUESTIONNAIRE ACCIDENT

Les documents que nous avons regus indiquent que les soins dispensés pourraient résulter d'un accident.

En conséquence, veuillez compléter ce questionnaire et nous le retourner aprés l'avoir daté et signé.

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ASSURE

[0 T34 SO POTPO RSPt PreNOM & ..ot aeaeae

Qualité :  [] assuré ] conjoint [ enfant [J autre :

Compagnie d'assurances :

AN S & s

NUmMEéro de 1a poliCe : ......ooviiiiiiiiieeie e Numéro du sinistre :

CIRCONSTANCES DE L'ACCIDENT

Date : ‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘ Heure de l'accident (e 0 @24) : e e

Horaire de travail de la victime le jour de l'accident: de ............... A et de .. A e
L'accident est survenu :
[] pendant le travail ] alécole au cours : ] d'une activité sportive ou [ dune autre activité

[ sur le trajet aller ou sur le trajet retour entre le domicile et le lieu de travail

Lieu exact (indiquez la localité et I'endroit précis, éventuellement le nom et I'adresse de I'établissement ou s'est produit I'accident) :

La victime était-elle transportée par un véhicule ? [ oui [ non

S'agissait-il : [ ] d'un transport en commun  [_] d'un véhicule particulier Type du véhicule :

Propriétaire du véhicule : NOM & e Prénom & ..o

Transport effectué : [] atitre payant [] a titre gratuit

Circonstances détaillées :

Un rapport de police a-t-il été établi ? ] oui par qui ?

] non

CONSEQUENCES DE L'ACCIDENT

La victime a-t-elle interrompu son travail ? [Joui Datedarét: | | || | || | | Datedereprise: | | || | || | |
[J non

La victime a-t-elle été hospitalisée ? [Joui  Nom de I'établiSSEMENt :  ....ovoveveeeeeeeeeecee e Durée: ..............
[] non

Les soins sont-ils terminés ? [ oui
[Jnon Durée probable : ................... Nature de la blessure : ......cccoeevvveiviiineennn.
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RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE TIERS EN CAUSE

NOM €t PréENOM / RAISON SOCIAIE : .......tiiiiititeiiti ettt ettt e e a bt e oo b et 4ok et e e aa b b et e as b et e 4a ket e e e s bb et ettt ettt et et et eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees

AN S & e

Compagnie d'assurances :

LI 0]
F e [T IO TP UUPPPPINN
Numéro de la police : oo NUMEro du SINISITE © et
Avez-vous intenté une action en justice contre l'auteur présumé de l'accident ? ] oui [ non

Si oui, précisez |e NOm et I'adreSSe A& VOIIE AVOCAL © ..ooiiiiiiiiiie ittt et a et e bt e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeas

Signature de l'assuré(e)

Important - lors de chaque demande de remboursement de prestations, si les soins sont en rapport avec l'accident
ou les faits survenus, n'oubliez pas de le préciser sur la feuille de soins.
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