~ DECLARATION SIMPLIFIEE D’ACCIDENT DU TRAVAIL

Ag l ‘ lO Compagnie & Numéro de police d’assurance :
dassurances

EMPLOYEUR

Nom et prénom OU raiSON COMMIEICIAIE & ... ...ttt e et e e e et e et e e e e aet e e enenas
Rue/numéro/boite : ...........

VOTRE COURTIER : AGIMA

N° NATIONAL @ ..o,

N O L o e e e Prénom & ..o
Lieude naissance: .............c.ceceeeveeeiiieiviiinnineen..... Datedenaissance: ..../..... Y A
Sexe : O masculin O féminin Nationalité : ..........ccoovevinnnen.
Résidence principale —

RUEB/INC T DOIE & e e

Codepostal : ... ... COMMUNE & et e e e e e e e e Pays: .......cocevennn.

Langue de correspondance avec la victime : [ francais [ néerlandais [ allemand
MULUEIIE — GO0 OU MO . L L L L ittt e et e e e et e et e e e et et et e e e e e e e eaeanaans

1= Rl o To (P

Code postal : . ... ... COMIMUNE et e e e e e et e e e e e
Numéro d'affiliation : ...........ccoveiiiieeiinns
Numéro de compte aupres d’'un établissement financier : . .. ... .. .. i i i i e
Date d'entréeenservice : . .. ... oo oi i i
Profession habituelle dans 'entrepriSe : ........ovvvi it e e CodeCITP: = = =
Lieu de travail normal — code postal ; = = = = COMIMUINE &eutieie e e e ee et eeee e paysS:.....c.c.....

Atelier, chantier, section, service, département ou division ou la victime exerce habituellement sa profession:

Jourde laccident @ ..........ccoooviiiiiiiiinn e date: = = -=- = -20.. heure: = = - min: = -~
Date de notification a I'employeur : = = .= = .= = = - heure: = = - min:

Nature de I'accident : [ accident du travail [ accident sur le chemin du travalil
Horaire de travail de la victime le jour de I'accident :

de - - h=- - a= = h= = e de == h= = a= = h= =
Lieu de l'accident — code postal : = = = = COMMUNE : . ..coiiiiiiiiiiiiiie e pPays : ..ooiiiinennn.
Y-a-t-il des témoins de I'accident ? spécifier le nom et adresse.
Précisez I'activité générale & spécifique (le type de travail) qu’effectuait la victime ou la tache (au sens large)
gu’elle accomplissait lorsque lI'accident S'€@St Produit ..........oevuiitiie e e e e e e e

Quelles sont les circonstances de I'accident ?

LESION
Ou et Comment la victime a-t-elle été blessée (Iésion physique ou psychique) ?

ENdroit de 12 IESI0N = ... ou it e e e e e s gauche/droite

Merci de joindre le constat médical de 1 ¢ Iésion

Des soins médicaux ont-ils été dispensés a I'hopital ? O oui [ non [ réponse inconnue
Sioui,date: = = -= = -= = = = heure: = = min: = =
dénomination de PhOpital ) ... .. . i e e

CONSEQUENCES

Conséquences de I'accident : Opas d’'incapacité temporaire de travail, pas de prothéses a prévoir
Oincapacité temporaire de travail
Oincapacité permanente de travail a prévoir
[Cldéces, datedudéces: = = -= = -= = = =

Cessation de l'activité professionnelle —date; = = -= = -= = = = heure: = = min: = =

Durée probable de 'incapacité temporaire de travail : ............. Jours [YEI(dRe[R[ellgle[(=R Nt gtj T\ Mg Lo [[oF=1




INDEMNISATION

La victime est-elle affiliée a 'TONSS ? O oui [ non

SiNON, dONNEZ-EN 18 ML & .. e e e e e e e e e e e e e e

Code du travailleur de I'assurance sociale : O ouvrier O employé O employé de maison [ apprenti sous contrat
O autre : oo,

Type de contrat de travail : [ atemps plein [ a temps patrtiel

Nombre moyen d’heures par semaine en ce qui conc. la victime : [1[ 1 heureset [1[ 1 centiemes

Montant BRUT de base de la rémunération :

Déclarant (nom et qualite)
Date: 1 [ -1 J-C 110101 Date: 1 [J-C 1 J-C 110101

Signature :




