FSEG @ FBZB

Date de l'incident:
A quel endroit le sinistre a-t-il eu lieu?

- Adresse:

- Numéro:

- Code postal:
- Commune:

Nom et Prénom de la victime:

Statut :
O Salarié sous contrat de travail*
(] Indépendant

* Coordonnées employeurs :

- N O L
- Adresse:

- Numéro:

- Code postal:

- Commune:

= Personne de CONLACT ........oooee i,

Coordonnées de la partie adverse:

- Nom et prénom:

- Adresse:

- Numéro:

- Code postal:

- Commune:

- Assureur R.C.:

- Courtier d’assurance:
- Numéro de police:

Est-ce que la partie adverse conteste sa responsabilité?

O Oui
L] Non

Avez-vous adressé une mise en demeure a la partie adverse?

O Oui*
] Non

*. Merci de nous faire parvenir une copie.
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FSEG @ FBZB

Y a-t-il eu intervention d’'un médecin?

O Oui*
] Non

* Merci de nous transmettre les données/documents médicaux.

Type de préjudice:

O Dégats matériels & corporels
[ Dégats corporels
1 Dégats matériels

Préciser les dommages :

Quelles sont les causes et les circonstances de I'incident?

Y a-t-il un témoin?

O Oui*
L] Non

* Coordonnées du témoin:

- Nom et prénom:
- Adresse:

- Numéro:

- Code postal:

- Commune:

Etes-vous en possession d’'une déclaration écrite du témoin:
Ol Oui*
L] Non

*Merci de nous transmettre une copie.
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FSEG @ FBZB

Un procés-verbal a-t-il été dressé ?
] Oui*
[ Non

* Par qui ? Numéro de P.V ?

Des photos ont-elles été prises?

O Oui*
] Non

*. Merci de nous faire parvenir une copie

Y a-t-il d’autres victimes des mémes faits ressortissants de la commission paritaire 317?

- Nom et prénom:
- Nom et prénom:
- Nom et prénom:

Pouvons-nous traiter les informations personnelles des membres conformément au réglement
général sur la protection des données?

O Oui
L] Non
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