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INFORMATIONS AUX PARENTS
ET A LA VICTIME

Référence sinistre :

Nom et Prénom de la victime :

Date de 'accident : N° de police :

Coordonnées du Preneur d’Assurance
{école, groupement, Institution) :

Madame, Mademoiselle, Monsieur,

Vinstitution que fréquentatt la victime lors de 'accident a'souscrit par notre intermédiaire une assurance prévoyant une inter-
vention dans le remboursement des frals médicaux, paramédicauy, d'hospitalisation et de pharmacie qui en résulteront, et ce
APRES INTERVENTION PRIORITAIRE DE VOTRE MUTUELLE (lof du 9.8.1963).

Nous sommes a votre disposition pour vous aider au maximum dans la récupération de vos débours et en présentant nos
meilleurs souhaits de prompt rétablissement, nous vous invitons, afin d'accélérer au maximum la procédure de récupération:

A. En cas de dommages corporels :
.. Transmettez-nous un certificat médical du constat des [ésions encourues par la victime le jour de I'accident,
2. Réglez vous-méme les notes de frais qui vous seront présentées par le médecin,
la clinique, le pharmacien, ou autres.

3. Transmettez-nous ensuite par mail
+ le relevé d'intervention de la mutuelle ou son refus justifié.
- les justificatifs et notes de frals non remboursées par la Mutuelle

{factures, tickets de pharmacie destinés & un organisme assuredr,...).

B. En cas de bris de lunettes ;
> Si réparation, transmettez-nous :
1. Ia facture ORIGINALE de réparation (pas de cople, pas de devis)
2. le numéro de compte bancaire sur lequel I'indemnité devra éire versée.

> Si remplacement complet des lunettes (montures et verres), transmettez-nous :
1. La note de l'opticien, signée et datée, attestant qu'aucun élément n'est récupérable.
2. La facture d'achat des lunettes cassées.
3. La quittance d'intervention de la mutuelle, renseignant le montant de fa facture de remplacement ou la fac-
ture de remplacement originale, sur laquelle la mutuelle doit indiquer le motif de son refus d'intervention,
4. Le numéro de compte bancaire sur lequel I'indemnité devra étre versée.

Bien entendu, le bénéfice des dispositions qui précédent vous sera acquis dans |la mesure olt Il sera établi que votre accident
entre bien dans le champ d’application du contrat et & concurrence des montants prévus au contrat.

Nous sommes & votre entigre disposition pour toute information complémentaire.

GESTION DES DONNEES PERSONNELLES : Nous traltons les données personnelles
pour gérer cet accident en respectant fa réglementation GDPR.
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CERTIFICAT MEDICAL

{A compléter par le médecin)
Doit éire renvoyé dans un délai raisonnable au destinataire :

Nom et Prénom de la victime : Référence sinistre :

Date de I'accident : N° de police:

Coordonnées du Preneur d’Assurance
(école, groupement, Institution) :

Jour, heure et endroit du premier examen

DIAGNOSTIC TRES COMPLET DE L'AFFECTION
Signes objectifs ; (indiquer trés exactement te genre, la nature
et [a gravité des blessures, les parties du corps atleintes)

Symptdmes SUBJECTIFS accusés par le blessé

Date el origine des lésions d'aprés le blessé

Les constatations objectives rendent-elles vraisemblables ou
inwaisemblables, lorigine signalée par fe blessé, fa date Indiquée par
i, Dans la négative, sur quelles constatations veus basez-vous ?

Le blessé peut! continuer 3 travailier totalement ou partiellement ?

Sinon, & quelles date a-t-il db cesser le travail 7

Quelle sera approximativement la durde du traitement ?

PRONOSTIC : A - Guérison complete
B - Invalidité permanente totale ou partielle
C - Déces
N’y a-ti rien chez le blessé qui puisse normalement
agqgraver les conséquences de l'accident ?

Infirmités antérieures

Des soins constants sont-iis donnés ? Ol et par qui ?

Jugez-vous utile de recourir 3 lintervention d'un autre médecin
(spécialiste, chirurgien, radiolegiste etc... et pourquol ?

Juger-vous de f'intérét du blessé ou de la compagnie de
faire hospitaliser la victime ? Pourquci ?

Observations particulieres :

Faitd e 0200 Signature du médecin - Nom, adresse et cachet du médecin

GESTIOH DEI DORNESS PERSONNELLES - Moy traitons tes donceds parwsntefizy
g3ar ypdetr Tet acckbent o respediant Iy sl anon S0PR.
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