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Modéle A8 - Déclaration d'accident

I. VICTIME
1. Nom et prénom de la VICHME & ... N°d'offiliotion: A
2. Lieu et date de NQISSANCE & ...oiviiiiiiiii e, /. /.

A PrOfESSION OCCUDEE ...ttt et e
5. Nom et adresse de I'AVOCAt A 10 VICTIMIE & ... e e e e
6. DENOMINATION €1 AArESSE A I'ASSUNBUL & ...ttt ettt e et e e e e e
AUTO A 1O VICHMIE (R, & e
NI [ lo N oTel (/Yo Ko KU o o oI PP PTUPPPRPPPTRN

7. Une plainte a-t-elle €€ émise CONTIe [a VICTIME 2 .. o i e e

Il. ACCIDENT
8. LIBU e IO Nt e e e
Q. Jour,dateetheure: ..o - / /

10. GIrconSTANCES A I'OCCITENT & .. oo e

13, QUEITTAVAI EXECUTAI-EIIE P ... e e e e et et
14. Etait-elle sur le chemin du fravail ? Oui Non
15. Lemployeur a-t-il été informé de 'accident ? Oui Non

16. Nom, prénom et adresse des tEMOINS PIINCIDTUX & ...u.iueiitiie et et e
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17. L'accident est-il considéré comme accident de travail ? Oui Non

18. Pourquoi I'accident de travail n'est-il pas considéré comme accident du fravail ? ...
19. Un proces-verbal a-1-il été dressé ? Oui Non
PN etdate dUPV. 1 -

20. L'accident a-t-il eu lieu & I'occasion d'un exercice physique ? Oui Non

Au cours d'une compétition sportive ? Oui Non

Dans l'affirmative :
P Q) LOAQUEIIE & e
P b) Les participants ont-ils été rémunérés ? Oui Non
P> ¢) Les organisateurs ont-ils percu un droit d'entrée ? Oui Non

21 NOTUIE F GraVite e DIESSUIES & ... it

22. DUrée probable dINCAPOCITE & ... i e e
23. La victime a-t-elle été hospitalisée ? Oui Non
P DANS QUEI BTADIISSEBIMENT 2 . oo e
b Depuisquelledate? ./ /
24. Renseignements complémentaires :

Plan du lieu de I'accident.
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11l. ACCIDENT DE TRAVAIL OU ACCIDENT SUR LE CHEMIN DU TRAVAIL.
25. NOM € AAIrESSE A I'EMPIOYEU & ... e et

26. Compagnie d'assuranCe de 'EMIPIOYEUL & .......ii e
27. La victime a-t-elle déja engagé une procédure contre son employeur ? Oui Non

P Auprés de QUENIE JUIAICHON 2 ..o e
28. L'accident de travail a-t-il été porté a la connaissance :

P Du greffe de la justice de paix ? Oui Non

P De l'inspection sociale ? Oui Non

P De la compagnie d'assurance de I'employeur ? Oui Non

IV. ACCIDENT AVEC RESPONSABILITE CIVILE D'UN TIERS.
30. Nom, Adresse ef ProfeSSiON AU HEIS & ..... . it

32. Nom et adresse de la compagnie d'assurance

D DU IS & e

34. Unréglement & I'amiable est-il intervenu entre la victime et le tiers ? Oui Non
P Avec I'accord de I'organisme assureur ?
P Sans I'accord de I'organisme assureur ?

35. En quoi consiste ce reéglement A T'AmMIGIDIE 2 ... i e
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36. La victime a-t-elle déposé plainte contre un tiers ? Oui Non

P Aupres de la police ? Oui Non

P Aupreés du Procureur du Roi ? Oui Non
37. Le tiers est-il poursuivi ? Oui Non
38. Le tiers a-t-il déja été mis en demeure par la victime ? Oui Non

Certifié sincére.
Signature du bénéficiaire ou de son mandataire,

Signature*

(*) Signature électronique et manuscrite autorisées
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DECLARATION DE SUBROGATION
JB SOUSSIGNE (1) & oo

subroge I'Office dans mes droits d'obtenir, de toute personne dont la responsabilité serait engagée, indemnisation de I'accident
dont:

j'ai été victime

O B VI e e e e

Cette subrogation est accordée & concurrence des monfants que cet Office m'a versés ou me versera en remboursement des frais
de soins de santé engagés ou & engager du fait de cet accident.

Signature*
(La signature de la personne qui accorde la subrogation doit étre précédée des mots « Lu et approuvé » écrits de sa main).

(1) Nom, prénom et adresse du signataire.

(*) Signature électronique et manuscrite autorisées
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