a)
CEOJ@
Saint-Christophe

Déclaration
d , OCC|denT SCO'CHre Partage votre engagement

A faire dans les 5 jours suivants I'accident sur www.saint-christophe-assurances.fr
OuU par courrier

Nom de I'établissement : ............ccocooiiiiiieiieeeee s VOIE N® A€ COMMAT * oo

d L'acCidenté €5t 1 [ EIBVE ClOSSE TE .uvieeieeeeeeeeeeeee ettt e eee e eee e s e ee e
a CIRCONSTANCES PRECISES DE L'ACCIDENT : ... s s
DA€ & ittt 1T USSR Heure @it
TEMOIN: O oui Onon - si oui nom, prénom, adresse €t QUANTE & ......ocviviviiiiiiceeceee e

CAUSES L'accidenté a été blessé par le fait d'une personne ou par le fait d'éléments immeubles
L'accidenté s'est blessé Auteur présumé : Nom : ........ccccevcvirninnnn. Prénom @ ..o NEle: s
de son propre fait : QUUAIITE £t ettt e e e e et e e e e e e abeeeeeeeatbeeeeeeeataaeeeeeeataeeeeeaeataeeeeeanrraeeeeans
AGIESSE ettt ettt ettt ettt ettt ettt et e h e et e e bt e s bt e et e e bt e s hte et e ebeesabeeabe e beesateeateenbes

Ooui Jnon L'auteur a-t-il subi des dommages corporels ou matériels 2 [ oui I non

B STOUL PIECISEZ ittt ettt et e et e et e e beesaae e abe e ba e sseesbeesbeesssessseenbaanssennsas
Si accident du fait des immeubles, préciser I'identité du propriétaire : ......cccvevvevveeneennen.

q IDENTITE DE L'ACCIDENTE

NOM & oot PréNOmM & .ooveeeeceeeteeeeee e Nom du représentant I€gal @ ...ccveevevieicieecieeciecieeieeas
AQIESSE ittt ettt eeeaaeans TEIEPNONE & e
COdE POSTAl & et VB & ettt e e e e etra e e e etaae e e e eentes
Si conséquences matérielles Si conséquences corporelles (joindre si possible le certificat médical initial)
(sous réserve de garanties) Date denaissance ;| | 1 | 1+ | | |
Nature des doOmMMAGES : ....oevveveeeereereeriereenienes L’accidenté est-il assuré social : O a& titre personnel O offilié par ses parents
Complémentaire maladie : O oui Onon
NatUre et SIEgE AES IESIONS & ...iivieeeeeeeie ettt ettt ettt eeve et e e eveeeaneeane s
Y a-t-il eu consultation médicale 2 O oui O non
Y a-t-il eu cessation d'activité 2 O oui Onon dUrée : .eeeeeeeceeen.
Y a-t-il eu hospitalisation 2 Ooui Onon durée:..veceecvennn.

L’accidenté a-t-il repris son activité au jour de la déclaration 2 (3 oui (O non

q En cas d’accident de la circulation, I'accidenté était-i : Opiéton  Ocycliste Jautre (PréCiser) e
Oconducteur de cyclomoteur Ccylindrée (Préciser) @ .....ovvvevvevevereeenenne.

Y a-t-il eu rapport de gendarmerie 2 [ oui I non par quelle brigade : .......cocveveveveeeevevennnee. N°de PV i

Y a-1-il eu rapport de police 2 O oui Onon par quelle brigade : ......cccoeeveeeveverenenne. N°de PV i

Conservez une copie de cet exemplaire et adressez I'original & :
Mutuelle Saint-Christophe assurances - Service sinistres scolaires - 277 rue Saint-Jacques - 75256 Paris Cedex 05

DATE ET SIGNATURE :

Qualité et nom du signataire :

Société d'assurances mutuelle a cotisations variables, régie par le Code des Assurances - N° SIREN : 775662497
277 rue Saint-Jacques - 75256 Paris cedex 05 - tél : 01 56 24 76 00 - fax : 01 56 24 76 27 - www.saint-christophe-assurances.fr



