assura.

Ne Police :

Déclaration d'accident

O Standard: ignorez les points 5 et 6
O Circulation : ignorez le point 6
O Dentaire:  ignorez le point 5

1. Informations générales

2. Statut de la personne ayant subi une lésion

Si salariée

Profession, nom et adresse de I'employeur

Si non salariée

O Sans activité O Femme/homme au foyer O Retraité(e) O Indépendant(e)
O Etudiant(e) O Ecolier(ere)/enfant O Au service militaire
O Au chdmage Des indemnités de chémage étaient-elles percues ? O Oui O Non

Si oui de quand a quand?

3. Circonstances de I'accident
Date (JJ/MM/AAAA) | & & & o 0 Heure

Localité

Description détaillée du déroulement de I'événement. Ecrivez au dos de cette feuille si besoin
(Par ex.: activité sportive, autre personne, véhicule, objet, événement particulier, conditions météorologiques particuliéres... etc.)

A quel(s) numéro(s) de téléphone étes-vous joignable en journée ?

L’accident s’est-il produit dans le cadre de I'activité scolaire ou durant le trajet ? QO Oui O Non
L’accident s’est-il produit en allant ou en revenant du travail ? Q Oui O Non
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L’accident s’est-il produit dans le cadre d’'une compétition? O Oui O Non

Un rapport de police a-t-il été établi? O Oui O Non

Si oui, par qui?

Un constat amiable a-t-il été établi ? (i oui, merci de joindre une copie & ce document) QO Oui O Non

Une tierce personne ou une entreprise est-elle impliquée dans I'accident ? O Oui O Non

Si oui: nom/prénom, adresse, numéro de téléphone et nom de son assurance responsabilité civile ?

Y a-t-il eu des témoins ? (noms et adresses) O Oui O Non

4. Blessures

Quelle est la partie du corps atteinte et de quel c6té ? (par exemple: bras gauche)

Type de blessure ? (par exemple: fracture, plaie, hématome)

Nom et adresse du premier médecin/hdpital/ médecin-dentiste consulté :

Date du début du traitement:

Le traitement est-il terminé ? C Oui O Non

Si non, chez quel médecin/hépital/ médecindentiste la suite du traitement va-t-elle s’effectuer?

N° de téléphone du médecin/médecin-dentiste pour la suite du traitement:

Une hospitalisation a-t-elle eu lieu? C Qui O Non

Sioui,dequandaquand? du : : : : ! au

L’accident a-t-il provoqué une incapacité de travail ? C Qui O Non
Degré d’incapacité de travail : : : % des le :
Reprisedutravaila @ @ @ % desle :

5. Accident de la circulation

Concernant votre véhicule, le blessé était: Détenteur (propriétaire) O Conducteur O Passager

\ otre véhicule Véhicule entré en collision avec le vétre

CONAUCIEUL e e
(nom et adresse)

Détenteur (propriétaire)
(nom et adresse a compléter Uniquemem 4444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444444
si différent du conducteur)

N° de plaques d'immatriculation

Assura-Basis SA 0800 277 872
Assura SA assura.ch 215


http://assura.ch/

assura.

Ne Police :

6. Accident dentaire

Le dommage dentaire est-il survenu en mangeant ? (Si non, ne pas répondre aux questions suivantes) QO Oui O Non

Quel aliment a été consommé ?

S’est-il passé quelque chose d'inhabituel ? O Oui O Non

Si oui, quoi?

Quel corps étranger se trouvait dans le produit alimentaire ? A-t-il été vu ou est-ce une supposition?
(Priére de donner le plus de détails possible a ce sujet)

L'objet ayant causé le dégat est-il toujours en possession du Iésé ? O Oui O Non

L’objet a-t-il été avalé avec de la nourriture ?

Si le produit incriminé a été acheté ou consommé ailleurs, ou et quand a-t-il été acheté/consommé ?

Existe-t-il une preuve d’achat ? (si oui, priére de joindre le document) QO Oui O Non

L’événement a-t-il été annoncé au lieu de I'achat (magasin, restaurant... etc.) ? O Oui O Non

Si oui, aupres de qui et a quelle date ?

Si non, pourquoi n’a-t-il pas été annoncé ?

L’assurance responsabilité du magasin/restaurant est-elle concernée ? Q Oui O Non

Si oui, laquelle?

Numeéro de sinistre si existant

7. Autres assurances

Une assurance-accident a-t-elle été contractée auprés d’une autre société ? O Oui O Non

Quel est le type de couverture ? (Par exemple : assurance scolaire,
perte de gain, capital invalidité /décés, hospitalisation en division
Nom de la société mi-privée/privée, frais de transports d'urgences... etc.) Véhicule entré en collision avec le votre
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Le/la soussigné(e) autorise Assura-Basis SA et Assura SA a traiter toutes les données nécessaires a la gestion du sinistre
annoncé (y compris les dossiers médicaux). Au besoin, ces données pourront étre transmises a des tiers, notamment a d’autres
assureurs sociaux et privés.

Le /la soussigné(e) délie expressément le personnel médical et leurs auxiliaires de leur obligation de garder le secret, et les auto-
rise a communiquer a Assura-Basis SA et Assura SA, si celles-ci en font la demande, toutes les données nécessaires a la gestion
du sinistre en question (y compris les documents et renseignements médicaux).

En outre, Assura-Basis SA et Assura SA sont autorisées a demander les renseignements nécessaires aux employeurs et aux assu-
reurs sociaux et privés concernés (y compris les dossiers médicaux).

En cas de recours contre un tiers responsable, il/ elle autorise également Assura-Basis SA et Assura SA a transmettre audit tiers
responsable ou a son assurance responsabilité civile toutes les données requises pour faire valoir le recours (y compris les
dossiers médicaux).

Assura
Assura-Basis SA pour l'assurance de base selon la LAMal
Assura SA pour les assurances complémentaires selon la LCA

Lieu et date Signature
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Assura
Case postale 4
1052 Le Mont-sur-Lausanne

Page de garde pour I'envoi de documents

1. Glisser cette page de garde ainsi que 2. Vérifier que les adresses
le(s) document(s) demandé(s) dans apparaissent dans les fenétres
I'enveloppe affranchie fournie. de l'enveloppe.




