ARGOS

Route des Avouillons 30 - 1196 Gland
T +41 22 365 66 64 / F +41 22 365 66 60

AVISDESINISTRE ACCIDENT OU MALADIEINDIVIDUELLE

Compagnie / Service des Sinistres / Adresse

(" Accident

(" Maladie

O Assistance Lieu: ,le
Preneur d'assurance: N° Police:

Personne assurée: Date de naissance: N° AVS:

Adresse: Relation avec le Preneur:

Personne de contact: Tel: Fax: Email:

Date du sinistre: Lieu du sinistre:

La personne assurée est-elle soumise LAA? (™ Oui (" Non

La personne assurée travaille-elle plusde 8h00 par semaine ? (— Oui (" Non

Circonstances:

L'accident a-t’il eu lieu sur le chemin du travail ? (™ QOui (C Non

Y a-t-il un responsable ?: C Oui (" Non  Soui,nom et adresse:
Constat de police: Poste de police:
Témoins: (Annexer rapport de police ou dépot de plainte)
Dommages
Blessures ou affection: Partie du corps atteinte:
1er médecin: Suite du traitement:
Arrétdetravail 7 ~ Qi C Non S oui, depuis: (Joindre certificat d'arrét de travail)
Salaire mensuel AVSou conventionnel:
Autres assurances (accidents ou maladie): Compagnie: N°de police:
Indemnité a verser a: (" Donneur de soins (joindre BVR) N° de CCP:

(" Prenneur d'assurance IBAN: i i i i i

Banque: Lieu:

Titulaire du compte:

Annexes:
Sgnature:

Formulaire agréé ACA
Le texte original de ce document appartient al'ACA (Association des Courtiers en Assurances).

Son utilisation est réservée aux membres de |'Association, ainsi qu'a leurs clients sous convention de gestion. Toute
modification en est interdite. Texte et membres sont répertoriés sur le site de I'ACA (www.aca-courtiers.ch)
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