Ad Fiche de renseignements accident sur le chemin du travail

AG Insurance

Nos référence: — (Service accident de travail)

Declaration d'accident sur le chemin dufvers. le travail

Pouvez-wvous répondre aussi précisément gue possible aux
questions ci-dessous?

Je soussigna, .
habitant a G
déclare avoir été la victime d'un accident de/vers le travail
dans les circonstances suivantes:

Date &t heure de 1'accident: i i a h

Je me déplagais;
('} & pied
{ )} en vélo/valo électrique (plaque d'immatriculation):
{ ) -avec mon véhicule: aunto / moto [/ autres:
plague d'immatriculation:
()} avec mon véhicule de sociaté;
plagque d'immatriculaticn:
{ } comme passager d'un autre wvéhicule;
plague d'immatriculation:
( } wia carpooling; plagque d'immatriculation:
{ } comme ‘passager d'un bus / métro / train / tram;
numéro de ligne:
Faites-nous parvenir une copie de la plainte déposée a la
société de transport.

Raiszon du déplacement: pour des raisons privées:

pour-me déplacer wers mon travail
pour revenir de mon trawvail

entre deux clients

entra deux différents employeurs

e e

{
(
(
{
{

B- Le jour de 1l'accident j'ai démarré a (adresse compléte)

B- Je me dirigeais wvers (adresse compléta)

E- Indication des rues principales &n cours de route:

D= L'accident a eu lieu: { } sur la woie publigue { ) autres
Précisez-nous (adreszze compléte):

Circonstances de l1'accident (description des circeonstances,
indication des noms de rue) :
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O éatiez-vous au moment de l'accident?
- Lieu de 1‘'accident ?
- Place dans lIe wéhicule?




& la suite de 1'accident:
} un constat d'accident a éte atabli.
Transmettez-nous une copie
{ } un procés verbal a été rédigé avec le numéro:
F N A /20

Transmettez-nous une copie de la premiére audition

{ ¥ il n'y a pas de témoin de 1l'accident

{ } 11l y a un (des} témoin(s} de 1l'accident. Le(s) témcin(s)
(n'est) (ne sont}) pas® [un} (des) membre(z) de ma famille.
Mom = préanom = adresse compléte = tel/gsm

—

Les coordonnées de la partie adverse de l"accident:

(nom-préncm-adresse compléatae)

(plagque d'immatriculation)

(compagnie d'assurance)

(muméro de police)

Mon lieu de résidence se situe a kmi{=) de mon lieu de
travail, Je parcours ce trajet dans des circonstance=s normales
en h (indiquer le temps} avec le moyen de transport
susmentionné.

J'ai guitté mon lieu de ‘résidence/ mon lieu* de travail a
n

Mon horaire de trawvail le jour de l'accident &tait le suivant:

de h a hh at de h a h
J'ai averti mon employeur le  /  / a._. ho i
{ ) oralement { } par téléphone { ) par mail

Les premiers soins etfou la constatation des lésions ont ete
dispensés par:
( } docteur:

(nom et adresse complete)
{ ) lthApital;

(nom et adresse compléte)

{ } Avez-vous déja repris le travail? 5i oui, guand? / /
Fait a T - oo
Signature

{ ) cocher ce qui est d'application
* barrer ce gqui n'est pas d'application
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