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ANNEXE 3

ACCIDENT HORS SERVICE

Questionnaire médical
Déposition de la victime
NOM : 





Prénom : 

Nom de jeune fille : 

Date de naissance : 

Adresse : 

N°de tel :

Fonctions : 

Qualité (stagiaire, titulaire, auxiliaire) :

Etablissement d’exercice :

Date de l’accident : 


jour : 


heure : 

Lieu de l’accident : 

Nature et circonstances :

Nature des lésions : 

Arrêts de travail du                                      au 

L’accident a-t-il été causé par un tiers (quelle que soit votre appréciation de son niveau de responsabilité)

Nom et adresse du tiers : 

Nom et adresse de la compagnie d’assurances du tiers : 

N°de police : 

Nom et adresse de la compagnie d’assurances de l’accidenté(e) :
N°de police : 

Nom et adresse des témoins : 

Avez-vous déposé plainte ?             (joindre si possible : procès verbal de police ou de gendarmerie, constat amiable, décision de justice intervenue éventuellement) 
Date 




Signature de l’intéressé(e) :
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